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CORPS ETRANGER DES VOIES AERIENNES- 
_ EXTRACTION PAR LA TRACHEOTOMIE. -- GUERISON 


A. GOUGUENHEIM, médecin de I’hépital Lariboisiére, et 
E. LOMBARD, interne des hépitaux ('). 


Le nommé Barber... de 40 ans, se présente a la 
Je 48 avril. 

Lavant veille le 16, étant endormi, il fut réveillé par une vive 
douleur au niveau du larynx. Presque aussitét apparut un aceés 
de suffocation qui dura, parait-il, prés d'une heure. Quand 
Vaccés fut calmé, le malade, toujours géné par la sensation d’un 
corps étranger au niveau du larynx et complétement aphone, 
s'apercut qu’une piéce prothétique dentaire qu’il portait depuis 
40 ou 15 ans avait disparu. Cette piéce était fixée au  enquilinins 
supérieur assez oan solidement d’ailleurs, 


Un médecin mandé aussitét constata la présence préalable de 
Fappareil prothétique dans la trachée et envoya le malade & 
Vhépital. Il ne se présenta que le lundi 18 avril, c’est-d-dire 
48 heures environ aprés l’accident. Il n'y avait pas eu de nouvel 
aceés de suffocation. 

Alexamen on note d’abord un cornage assez prononcé. Le 
miroir laryngoscopique montre les cordes vocales trés rouges 
vascularisées un peu épaissies, se rapprochant incomplétement 
dans les efforts de phonation. Pendant l'inspiration profonde on 
Voit nettement au-dessous d’elles et du cOté gauche le corps. 


(') Clinique oto-laryngologique de I'hépital Lariboisidre, 
ANNALES DES MALADIES DE L’ORFILLE ET DU LARYNX, -~ XXIV. 36 
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étranger immobile, masquant complétement la vue de la tra- 
chée. 

La palpation extérieure ne fournit aucun renseignement. 

L’intervention est aussitdt décidée. 

Aprés aseptie du champ opératoire nous injectons deux se- 
ringues entiéres de la solution de chlorhydrate de cocaine 
au 1/100 en quatre points différents, au-devant de la trachée et 
au devant du cricoide. 

Les téguments sont incisés depuis le bord inférieur du thy- 
roide jusqu’é un travers de doigt au-dessous du cricoide. A 
l'aide de la sonde cannelée nous libérons la trachée et la face 
antérieure du cartilage cricoide en placant des pinces sur les 
vaisseaux de maniére 4 obtenir une hémostase aussi parfaite 
que possible. La membrane intercrico thyroidienne est incisée 
sur la ligne médiane ainsi que le cricoide et le premier anneau 
de la trachée. Nous placons alors le dilatateur a trois branches. 

L’index, introduit par la plaie trachéale et dirigé en haut et 
& gauche, reconnait la situation du corps étranger qui est fixé 
au-dessous de la corde vocale gauche. A l'aide d'une pince de 
Kocher guidée par le doigt, nous le saisissons solidement et ar- 
rivons a l'extraire aprés l'avoir libéré par de petits mouvements 
antéro-postérieurs et latéraux. La muqueuse trachéale dans 
laquelle il paraissait comme incrusté est fortement badigeonnée 
avec un tampon monté, imbibé de la solution phéniquée forte. 
Nous placons ensuite une canule ordinaire a trachéotomie. 

Deux points de suture retrécissent l'incision des parties 
molles au-dessus de la canule. 

La canule a été maintenue vingt-quatre heures 4 cause de 
Vinfection possible du larynx et dans la crainte de voir se déve- 
lopper un edéme inflammatoire de la muqueuse laryngée. La 
canule enlevée, nous maintenons des pansements humides et 
faisons pratiquer deux fois par jour une pulvérisation phéni- 
quée. 

Le 21 avril on note un emphyséme du cou peu étendu et li- 
mité au cété gauche. Le malade présente une teinte subictéri- 
que des conjonctives avec décoloration des matiéres. Purgatif 
salin ; benzonaphtol a l’intérieur. 

Les jours suivants l’emphyséme disparait. L’ictére n’a pas 
augmenté La plaie opératoire est en voie de réparation rapide. 
Le malade respire parfaitement et la voix est redevenue pres ue 
normale malgré l'aspect rouge et vasculaire des cordes vocales 
inférieures. Le malade est considéré comme guéri. 
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Les observations analogues qui ont été publiées ne sont pas 
trés nombreuses. Nous croyons devoir insister sur l’impossi- 
bilité de l’extraction par les voies naturelles 4 cause de la si- 
tuation du corps élranger au-dessous ds cortes vocales. La 
configuration irréguliére d’un appareil prothétique dentaire, 
la crainte d'accidents asphyxiques possibles au cours des 
manceuvres nécessitées par l’usage d’une pince laryngienne 
rendaient ce procédé impraticable. Pour toutes ces raisons il 
nous a paru plus rapide et plus sar d’avoir recours 4 une 
large intervention qui, tout en rendant plus aisée l’extraction 
du corps étranger, nous mettait sdrement a l’abri des acci- 
dents d’asphyxie an cours de |’opération. 
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DE LA NON-INGERENCE DU NERF FACIAL DANS LA 
PARALYSIE DU VOILE DU PALAIS (') 


Par Marcel LERMOYEZ 
Médecin de l’hépital Saint-Antoine. 


Alors que tant de vérilés neuves ont peine a s’imposer, une 
erreur anatomique grossiére, forte de son ancienneté, s’invé- 
tére dans nos livres classiques et résiste & toutes les tentatives 
faites pour l'en chasser. La tradition la soutient ; les traités 
d'anatomie, trés respectueux les uns des autres, la tiennent de 
leurs ainés et la leguent intacte a ceux qui les suivent. 


Il y a plus encore. Sans songer a la contréler, la pathologie 
s’en est servie et, grace a elle, a fabriqué un de ses schémas 
séméiologiques qu'elle tient pour des plus ingénieux. 

En vain les physiologistes ont protesté : l’ordre de choses 
est si bien établi que quiconque tente dy toucher est trouvé 
suspect : l’orthodoxie anatomique est intolérante et ne souffre 
pas qu’on discute ses dogmes. 


Voici cette erreur. 

Nos classiques nous enseignent que les nerfs moteurs du 
voile du palais viennent pour la plus grande part, d’aucuns 
disent presque exclusivement, de la sepliéme paire. Le vrai 
nerf moteur du voile, ce serail le facial. 

A premiére vue ce role semble appartenir au trijumeau. En 
effet, le nerf palalin postérieur, qui se rend aux muscles 


() Communication & la Société Frangaise d'Otologie et de Laryngolo- 
gie. Session de mai 1898. 
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palato-staphylin et péristaphylin interne se détache du gan- 
glion sphéno-palatin, lequel appartient ala deuxiéme branche 
du trijumeau. Le rameau moteur du peristaphylin externe, 
nait du ganglion otique, dépendant de la troisiéme branche 
du trijumeau. 

Seuls les muscles des piliers du voile tirent d’une autre 
source leur innervation, Au glosso-staphylin, inclus dans le 
pilier anlérieur, se rend le rameau lingual du facial. Au 
pharyngo-staphylin, inclus dans le pilier postérieur, est des- 
liné un rameau émané du plexus pharyngien, réseau nerveux 
alimenté par le glosso-pharyngien, le pneumo-gastrique et le 
grand sympathique. 

Une analyse plus attentive montre qu’en tout ceci le triju- 
meau n’est que le préte-nom du facial. 

La deuxiéme branche du trijumeau n’est pas motrice. Qui 
done fournitalors au ganglion sphéno-palatin les filets moteurs 
que celui-ci envoie aux muscles palalo-staphylin et péristaphy- 
lin interne ? Le facial, évidemment. Et voici comment. Dans 
son passage a travers l’aqueduc de Fallope, le facial délache 
du sommet du ganglion géniculé une branche collatérale im- 
portante, le grand nerf pétreux superficiel ; celui-ci, arrivé au 
niveau du trou déchiré antérieur, s’unit & un rameau du grand 
sympathique pour former le nerf vidien ; ce nerf vidien tra- 
verse ensuile le canal vidien et aboutit au ganglion sphéno- 
palatin dont le trijumeau fournit seulement la racine sensilive ; 
et, comme dans tout cela il n’y a absolument de moteurs que 
les filets venus du facial, il est logique de conclure que c’est le 
facial qui innerve les muscles palato-staphylin et péristaphylin 
interne, en passant successivement par le grand pétreux super- 
ficiel, le nerf vidien, le ganglion sphéno-palatin et le nerf pa- 
latin postérieur. 

Et quelle est l’origine vraie du filet moteur que le ganglion 
olique envoie au muscle péristaphylin externe ? La racine mo- 
trice du ganglion, évidemment. Or, celle-ci vient aussi du 
facial, de la fagon suivante. Dans son passage a travers l'aque- 
duc de Fallope, le facial détache de l’angle externe du ganglion 
géniculé une autre branche collatérale, le petit nerf pétreux 
superficiel ; celui-ci sort du crane et vient aboulir 4 la partie 
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postérieure du ganglion otique. Ce ganglion recoit encore 
quelques rameaux afférents de la troisiéme branche du triju- 
meau : mais « la signification physiologique de ces filets radi- 
« culaires estencore un sujet de discussion ; on ne peut savoir, 
« en effet, s’‘ils proviennent du faisceau moteur ou du faisceau 
« sensitif du maxillaire inférieur, lesquels sont intimement fu- 
« sionnés a ce niveau (Testut) (*) ». On peut donc, avec Gras- 
set (?), conclure en toute apparence de raison que c’est le facial 
qui innerve le muscle péristaphylin externe en passant suc- 
cessivement par le petit pétreux superficiel, le ganglion otique 
et le rameau palatin émané de celui-ci. Cependant cette conclu- 
sion ne saurait étf trop généralisée, attendu qu’on a vu quelque 
fois le filet moteur du péristaphylin externe dériver directement 
du trone de la troisieme branche du trijumeau. 
En résumé, l’innervation actuellement classiqne des muscles 
du voile du palais peut étre exprimée par le tableau suivant : 


MUSCLES ORIGINE ORIGINE 
DU VOILE DU PALAIS APPARENTE DE LEURS NERFS REELLE DE LEURS KERFS 


Palato-staphylin {Nerf palatin postérieur Nerf facial, 
émané du ganglion/par lintermédiaire du 
sphéno-palatin, grand pétreux super- 
ficiel, racine motrice} 
du ganglion sphéno-| 
palatin. 


interne — de — 


Péristaphylin externe|Filet moteur émané du Nerf facial (?) 
ganglion otique. par lintermédiaire du 
tit pétreux super- 
iciel, racine motrice| 
du ganglion otique. 


Glosso-staphylin ns Sat du Nerf facial 
al. 


Pharyngo-staphylin |Rameau du plexus pha-|Nerfs glosso-pharyn- 
ryngien. gien et pneumo-gas 
trique, constituant ce 
plexus confus. 


(!) L. Tsstur. — Traité d’anatomie humaine, 't. II, p 713, Paris, 1894. 
(2) J. Grasser. — Traité pratique des maladies du systéme nerveux, 
3° éd., p. 808. Montpellier, 1886. 
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Donc, avant tout le facial. Peut étre, pour une petite part, le 
trijumeau. Quelque peu, le glosso-pharyngien et le pneumo- 
gastrique. Du spinal, il n’est pas question : et en cela réside 


lerreur. 
* 


Cette erreur n'a pas été atteinte du premier coup. Les anato- 
mistes ont beaucoup discuté avant de tracer ce schéma pure- 
ment conventionnel des nerfs vélo-palatins ; ils ont longuement 
disséqué, persuadés que leur scalpel pouvait les guider au ml- 
lieu d’un dédale nerveux aussi complexe. 

Consultons l’ceuvre de Luschka (‘), qui est la bible anato- 
mique des laryngologistes : nous y verrons qu’il y a trente ans 
on était moins affirmatif qu’aujourd’hui. Luschka avoue que 
les anatomistes n’ont pu encore se mettre d’accord sur l’origine 
des nerfs moteurs du voile. Il fait remarquer qu’il importe de 
scinder la question en trois points : 1° un premier fait est su- 
rabondamment démontré, c’est la pluralité d'origine des nerfs 
moteurs ‘du voile ; sur ce point, l’accord est unanime; 2° un 


deuxiéme fait serait acquis : c’est que le muscle péristaphylio 
externe (tensor veli) est innervé par le trijumeau ; 3° reste un 
troisiéme point, encore en litige, c’est l’origine des filets mo- 
teurs qui se rendent aux autres muscles du voile : péristaphylin 
interne (levator veli) palato-staphylin (azygos) glosso-slaphylin 
et pharyngo-staphylin. 

Ne retenons que ces deux derniers points. 


A. — Le muscle péristaphylin externe, nous affirme 
Meckel (*) l’ancien, dont la découverte du ganglion sphéno- 
palatin rend la compétence en matiére de trijumeau absolu- 
ment indiscutable, est innervé par le rameau plérygoidien 
interne venu de la branche motrice du trijumeau. Et aujour- 
d’hui, cent cinquante ans aprés, cette description est encore 
admise ou peu pres. 


Luscuxa. — Der Schlundkopf des Menschen. Tubingen 
p. 4, 
an J. Fr. Mscxe:, — De quinto pare nervorum cerebri, Gottingo, 
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. B.— On n’en peut dire autant de l’innervation des autres 
spuscles. Sémmernig (') fait dériver du trijumeau les nerfs mo- 
teurs du voile du palais. Avec Bidder (*) on commence a voir 
entrer en ligne le facial ; mais il continue a partager l’innerva- 
tion du voile avec le trijumeau. Cependant introduction en 
névrologie vélo palatine de ce nouvel élément ne va pas sans 
soulever des protestations. Krause (*) constate que le pérista- 
phylin externe est desservi par un filet du trijumeau : mais ses 
dissections ne lui montrent aucun filet du facial qui existe au 
voile du palais; c’est le pneumogastrique et le spinal qui com- 
mandent aux autres muscles palatins. 

Arnold (+) — et ceci est & retenir — enseigne que le voile 
recoit presque exclusivement ses nerfs moteurs de la branche 
interne du spinal. Wolfert (°) réclame en faveur du glosso- 
pharyngien dont il a suivi des filets jusque dans le muscle pé- 
ristaphylin interne. Ainsi, jusque-li, le désaccord est 4 son 
comble. 

Ce sont, il faut le regretter, les travaux francais qui ont 
abouti & subordonner au nerf facial l’innervation motrice du 
voile du palais. Longet surtout en est responsable. 

Des 1844 (°), il affirme que le péristaphylin interne et le 
palato-staphylin recoivent leurs filets moteurs du facial par 
Vintermédiaire du grand pétreux superficiel. En 1842 ("*), il 
revient de nouveau sur cette affirmation sans preuves a l’appui, 
comme il sera dit plus loin. Enfin, en 1860 (°), il continue a 
soutenir que le facial innerve tous les muscles du voile du 


palais, l'exception du péristaphylin externe} qui du 
trijumeau. 


(t) S. To. Sémmeninc. — De fabrica corporis humani, 1798, t IV. 
(2) Brper. — Neurologische Beobachtungen Dorpat, 1836. 
, (3) Krause. — Handbuch der menschlischen Anatomie, Hannover, 
843. 


(+) Fr. Anxoup. — Handbuch der Anatomie des Menschen, Freiburg, 
in B. 484°, vol. II, p. 54 


(*, Wourert. — De nervo musculi levatoris veli, Dissert. inaug. Be- 
rolini, 1855. 


(°) Loxcer. — Recherches sur les fonctions des faisceaux de la 
moelle épiniére. Archiv. gen. de’ mia., t. XI, 1841. 
(7) Loxcer. — Anatomie et physiologie du systéme nerveux de 


Yhomme et des animaux vertébrés, Paris, 1842, t. HH. 
(8) Longer, — Traité de physiologie, 3° éd., Paris 1866, t. I, p. 796. 
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L’autorité de Longet fait prévaloir en France son opinion’ 
et l'y rend classique. Richet (') la soutient, non, sans 
quelques restrictions : « Sur des piéces déposées au Mu- 
« sée de la Faculté, j’ai démontré qu’un filet du facial allait. 
« quelquefois se rendre directement dans le voile du palais, 
« particularité qui vient a l’appui de la théorie de Longet sur 
ales nerfs moteurs du voile du palais. Un aide d’anatomie, 
« Gros, habile préparaleur, a signalé depuis celte disposition. 
« qu’il regarde comme a peu pres constante... ». Sappey (*) est 
hésitant et se retranche derriére l’autorité de Longet. 

Cependant, peu a peu, la prééminence du facial s’implante 
dans les trailés d’anatomie plus récents. Testut (*) n'hésite pas 
a donner comme absolue l’innervation vélo-palatine dont j’ai 
tracé plus haut le schéma. 

Poirier (+) accetpe une description analogue non sans re- 
connaitre que l’anatomie a contre elle en ceci la physiologie. 
Réserve étant faite pour le trijumeau dont la branche masti- 
catrice envoie un rameau au péristaphylin externe, soit direc- 
tement, soit par l’intermédiaire du ganglion otique, c'est le 
facial qui est le nerf moteur majeur du voile du palais, ac- 
tionnant d’une part, par le grand pétreux superficiel, le péri- 
staphylin interne et le palato-staphylin (branche palatine supé- 
rieure du facial de Luschka) et alimentant d’autre part, par 
son rameau lingual, le glosso-staphylin et le pharyngo-staphy- 
lin (branche palatine inférieure de Luschka). 

* 

Et voici quelle est la conséquence de cette erreur. 

Puisque I’anatomie enseigne que le nerf facial innerve-la 
presque totalité des muscles du voile du palais, la pathologie 
s’est crue en droit de conclure que la paralysie faciale doit en- 
trainer la paralysie du voile : non pas la paralysie de tous les 


0 Ricuer, — Traité d’anatomie chirurgicale, 5° é6d., Paris, 1877, 


i “ Pu. C. Saprey. — Traité d’anatomie descriptive, 3¢ éd., Paris 1879, 
» p. 60. 
(3) L. Tsstur. — Traité d’anatomie humaine, t. Ill, p. 433, Paris 1893. 
(*) P. Pormen, — Traité d’anatomie humaine, t. IV, p. 169, Paris 1895. 
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muscles du voile, évidemment, mais la paralysie de ceux dont 
laction est le plus apparente. Et en effet, dans le cas d’hémi- 
plégie droite du voile, par exemple, quels sont les deux signes 
les plus nets ? La déviation de la luette a gauche (paralysie du 
palato-staphylin droit) et l’abaissement, le non relévement 
de la moitié droite du voile (paralysie du péristaphylin interne 
droit). Or, précisément, ce sont la les signes d’inertie des 
muscles innervés par le grand pétreux superficiel venu du 
ganglion géniculé. 

Puis, poussant plus avant le raisonnement, on a dit que 
celle paralysie vélo-palatine permettait non seulement de déce- 
ler une lésion du nerf facial, mais méme de la localiser sur le 
trajet de ce trone nerveux, en un point sis au-dessus du gan- 
glion géniculé. 

Une telle précision est classique en France : et Erb, qui fait 
loi en Allemagne, la soutient également. Or, bien des gens 
s’‘imaginent que cette séméiologie quasi-mathématiqu> repose 
sur des documents exacts, évidents ; en cela ils s’abusent. 
Elle est tout simplement le corollaire d’une erreur, une hypo- 
thése fondée sur une notion analomique acceplée sans con- 
trdle et qui ne doit son succés qu’a son élégance. « Nous de- 
« vons nous contenter des résultats de l’examen clinique, dit 
« Eichhorst ('); la base anatomique de ces faits ne saurait étre 
« précisée dans l’état actuel de nos connaissances ». L’aveu 
est a retenir. 


* 


Cette attaque confre un état de choses si bien élabli appelle 
des preuves a son appui : celles-ci ne manquent pas. 

Il est bien certain que l’anatomie, livrée a elle-méme, est 
incapable de suivre jusqu’a leur terminaison les nombreux 
filets nerveux qui naissent des V°, VII*, JX*, X° et XI° paires 
craniennes, lesquelles échangent tant d’anastomoses; fatale- 
ment le scalpel doit créer des bifurcations arbitraires. C’est a la 
physiologie qu'on doit demander la solution du probléme. 


(‘) H. Ercunorst. — Traité de pathologie interne et de thérapeutique. 
Trad. frang., Paris 1889, t. Ill, p. 565. 
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Tour a lour, ona attribué, en toulou en partie, l’innervation 
motrice du voile au trijumeau, au facial, au glosso-pharyn- 
gien, au pneumo gastrique et au spinal. Rien n'est plus 
simple, semble-t-il, que d’étre définitivement fixé sur ce point : 
il suffit d’exciter ces troncs nerveux chez l’animal par un 
courant électrique, en méme temps qu’on observe ce qui se 
passe du cdté du voile du palais. Et la similitude de la mus- 
culature du voile des animaux, surtout du chien et du singe 
(Rethi) avec celle de l'homme est si grande, que sans crainte 
on peut conclure de l’une a l'autre. De telles recherches ont 
été faites un grand nombre de fois; et elles ont abouti 4 des 
conclusions qui infirment absolument les données de |l’ana- 
tomie moderne. Successivement le trijumeau, le facial, le 
glosso-pharyngien, le pneumo-gastrique, le spinal ont élé in- 
terrogés. 

Trijumeau, — L’excilation de la branche motrice du tri- 
jumeau provoque-t-elle des mouvements du voile du palais ? 
Les physiologistes arrivent sur ce point a des résultats contra- 
dictoires. 

Jamais Volkmann (‘) n’a vu le voile se contracter sous l’in- 
fluence de l’excitation du trijumeau, quand méme celle-ci 
provoquait de violentes contractions des muscles de la ma- 
choire. 

Debrou (?) galvanise sur des chiens le trijumeau dans le 
crane, quelques minutes aprés la mort, et ne voit pas non plus 
de mouvements du voile du palais. 

Vulpian (*) arrive au méme résultat : faradisant sur cing 
chiens la racine motrice du trijumeau, toujours il voit le voile 
rester inerte. 

Cependant Hein avait contredit les résultats obltenus par 
Volkmann et Debrou : et plus récemment Rethi a infirmé 


(1) A. W. Votxmann, — Ueber die motorischen Wirkungen der Kop 
‘und Halsnerven. Archiv. f. Anat. med. physiol von J. Miller, 1840. 

(2) T, Desrou. — Des muscles qui concourent au mouvement du 
voile du palais. Thése doct., Paris 1842, p. 418. 

(?) — Sur l'origine des nerfs moteurs du voile du palais chez 
le chien. Compt. rend. Acad. des sciences, 1836, p. 671. Séance du 
48 octobre 1886. 
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sur ce point les conclusions de Vulpian. Hein (') a presque 
toujours vu, chez les animaux, |’excitation du trijumeau_pro- 
voquer la contraction du muscle péristaphylin externe ; mais, 
et ceci explique l’erreur de ses devanciers, ces contractions sont 
faibles et ne peuvent ¢tre bien mises en évidence que si l’on 
observe directement le muscle mis & nu par décortication de la 
muqueuse qui le recouvre. Rethi (*) excite chez le chien et le 
singe la branche motrice du trijumeau : en méme temps qu’une 
violente contraction de la machoire, il observe une modification 
de forme du voile qui se redresse ; et, pour se convaincre que 
ce déplacement n’est pas un mouvement passif transmis par la 
contraction du plérygoidien interne, il reprend |’expérience 
de Hein, et, comme lui, observe directement la contraction du 
péristaphylin externe mis a nu. 

D’ou il est permis de conclure que le trijumeau participe a 
Vinnervation motrice du voile du palais, mais pour une faible 
part seulement ; il laisse un autre nerf le premier role. Reste 
a prouver que celui-ci est rempli par le facial. 

Facial, — On s’atlend peut-étre, sur la foi de l’anatomie, a 
ce qu'une électrode, porlée sur le trone intra-cranien du nerf 
facial, au-dessus du ganglion géniculé, provoque des mouve- 
ments du voile du palais. Il n’en est rien : jamais l'excitation 
du facial n’a pu faire contracter le voile. Il y a, sur ce point, 
presque unanimité de la part des physiologistes : les quelques 
dissidences ressortissent a des défauts de technique Voila une 
donnée brutale qui contredit terriblement nos schémas anato- 
miques. 

Peu de points. de physiologie ont aussi netlement mis 
d’accord les expérimentateurs ; plusieurs méme d’entre eux 
avouent que, au début de leurs expériences, confiants en leur 
anatomie, ils s'altendaient & obtenir des résultats tout diffé- 
rents. 


Reid (*) semble étre le premier qui ait eu l’idée de deman- 


(4) J. A. Hem. — Ueber die nerven des Gaumensegels. Archiv. fir 
Anatomie und Phys,, von J. Miiller 1844, p. 296. 
(2) L. Rerai. — Ursprung und peripherer Verlauf der motorischen 
Rachen und Gaumennerven. Wiener med, Presse, 1893, n°* 50 et 51. 
(3) J. Rew, — An experimental investigation into the function of the 
eighth pair of nerves, Edinburgh med. and surg journal, vol. 49, 1838. 
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der & l'expérimentation la solution d’un probléme qu'il lui: 
semblail que l’anatomie ne pit pas résoudre : et d’emblée il 
constata que le facial ne donne pas le mouvement au voile du 
palais. 

Volkmann (‘) fut plus affirmatif encore : lui non plus ne 
put jamais obtenir la moindre contraction des muscles vélo- 
palatins par l’excilation du nerf facial. 

Deux ans plus tard, tandis que Longet lancait son hypo- 
thése, dont la fortune reste inexplicable, Debrou (?) reprit les 
expériences de Volkmann. Tout d’abord, il crut avoir dé- 
montré la prétendue action du facial sur le voile: chez un 
premier chien mis en expérience, il « galvanisa immédiate- 
« ment aprés la mort les nerfs intra-craniens avec une pile de 
« huit couples » : l’excitation du trijumeau fut sans effet sur le 
voile : celle du facial amena au contraire des mouvements ma- 
nifestes de cet organe. Mais, renouvelant ses expériences sur 
quatre autres chiens, il obtint des résultats négatifs et se rendit 
compte que, dans ses premiéres recherches, il avait été trompé 
par une faute de technique ; le courant s’était diffusé du trou 
auditif interne au trou déclaré postérieur, par suite d'un assé- 
chement insuffisant du champ opératoire et avait évidemment 
touché les nerfs qui traversent cet orifice. 

Deux ans plus tard encore, en Allemagne, Hein (*), dans un 
mémoire des mieux documentés, publie les résultats de dix-huit 
expériences personnelles faites sur les animaux : elles concor- 
dent pour refuser au nerf facial toule ingérence dans le jeu du 
voile du palais. 

Puis, c’est en France, ou, malgré tout, l’hypothése de Longet 
prend pied de plus en plus dans les anatomies, que de nou- 
velles expériences sont faites pour la contréler : et, de nou- 
veau, elles l’infirment. Chauveau (*) expérimente sur 


(41) A. W. Votxmann. — Loc, cit. 

(?) T. Desrou, — Des muscles qui concourent au mouvement du voile 
du palais. Thése de Doctorat, Paris 1842, p. 18 et suiv. 

(3) J. A. Hews. — Loc. cit. 

(4) A. Caavveav. — Du nerf pneumogastrique considéré comme agent 
excitateur et comme agent coordinateur des contractions vesopharyn- 
giennes dans l’acte de la déglutition. Journal de Brown-Séquard, 
1862, p. 190 et suiv. 
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et le cheval : chez l’dne, le pincement du facial donne lieu & 
des contractions énergiques des muscles de la face et de 
l'oreille, ainsi que du dégastrique : il ne produil rien du cété 
du voile du palais. Dans sa troisiéme conciusion, il dit ceci : 
« lexcitation des racines du facial n’agit ni sur les muscles 
« slaphylins, ni sur les muscles pharyngiens ». 

Malgré tout, l’anatomie s’entéte a faire dépendre du facial la 
motilité du voile du palais; aussi Vulpian (‘) tient-il a re- 
prendre les expériences de Chauveau. II fait remarquer que la 
diffusion du courant électrique peut étre une grave source 
derreur, et il insiste sur la nécessité de n’apppliquer que des 
courants trés faibles. Observant cette précaution, il faradise 
sur cing chiens le tronc commun du facial et de l’auditif entre 
le bulbe et le trou auditif interne : le voile demeure invariable- 
ment inerte. 

- Presque a la méme époque, en Angleterre, ces expériences 
sont soumises & un contrdle sévére dela part de Beevor et 
Horsley (?). Pensant que peut-étre il serait téméraire de con- 
clure du chien ou du cheval a l'homme, ils s’adressent au 
singe. Ils excitent, chez cet animal, par des courants fara- 
diques, les nerfs craniens au niveau de la base du crane, aprés 
les avoir séparés du bulbe et en ayant soin d’assécher sérieuse- 
meat la région explorée pour éviter toute diffusion du courant. 
Ils constatent alors invariablement que l’application des plus 
forts courants induits sur le bout périphérique du facial sec- 
tionné dans le trou auditif interne, ne provoque jamais le 
moindre mouvement dans le voile du palais, méme quand les 
muscles de la face entrent en contraction violente. 

Tout récemment Rethi (*), qui a poussé trés loin l'étude ex- 
périmentale des fonctions du pharynx, a recommencé ces ex- 
périences el est arrivé & des résultats analogues. Il opére sur 
des animaux narcosés : et plusieurs fois continue ses recherches 


(') Veupran. — Loe. cit. 
(2) Cu. E. Bervor et V. Horsiey. — Note en some of the motiv func- 
tions of certain cranial nerves (V. VII. 1X. X. XI. XII) and of the three 
first cervical newes; in the mouckey (macacus sinicus) ». Proceedings 
of the roy Society, t. 44, 16 mai 1888.) 

(3) L. Rerar. — Loc. cit. 
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apres la mort, jusqu’a disparition de l’excitabilité électrique. IL 
se sert de faibles courants, avec excitation unipolaire ; une élec- 
trode est formée par la museliére, l'autre est constituée d’un fin 
fil de platine promené sur le nerf en expérience. Ces recherches 
sont trés intéressantes en ce qu’elles montrent qu’elles peuvent 
étre les causes d’erreur en l’espéce. Quand Rethi excite correc- 
tement le facial, il y a contraste constant entre la contraction 
de la face et l’inertie unilatérale du voile du palais : ce fait est 
de régle. Cependant, parfois le voile se souleve comme si le 
péristaphylin interne entrait en contraction; celle exception 
peut lenir soit & une erreur de technique soit 4 une erreur 
d’interprétation : {° erreur de technique, parce que le courant 
est trop intense et se diffuse: et Rethi le prouve en faisant re- 
muer le voile par l’excitation électrique intense du pont osseux 
intermédiaire a la sortie du facial et & celle du vago-spinal ; et 
plus I’électrode, toujours appliquée sur |’os, se rapproche de ce 
dernier nerf, plus la contraction du voile du palais est accen- 
tuée ; 2° erreur d’observation, en ce que la contraction du 
stylo-glosse, muscle innervé par le facial,en relevant brusque- 
ment la langue, peut transmettre au voile du palais un mou- 
vement de soulévement passif qui simule une contraction ac- 
tive. Telle est, suivant Rethi, la faute qu’a dd commettre 
Nuhn, qui obtient, chez le chat et chez le chien, des contrac- 
tions du voile du palais, en excitant indifféremment le facial, 
le glosso-pharyngien, le pneumo-gastrique et le spinal, em- 
ployant des courants tellement forts qu’ils se diffusent 4 toute 
une partie du crane. 

Toutes ces expériences concordantes constituent done an 
puissant faisceau de preuves, Il est étonnant que les anatomistes 
n’en tiennent pas compte et suivent obstinément les errements 
de Longet, dont on n’aurait vraiment pas cru l’autorilé si puis- 
sante. Il est bien plus étonnant encore que Longet ait admis 
que le facial donne le mouvement au voile, alors que ses 
propres expériences lui avaient démontré le contraire, On 
croit réver en voyant un physiologiste de cette valeur entamer 
avec une idée préconcue des recherches expérimentales des- 
tinées & la vérifier, oblenir toujours des résultats négatifs, 
passer outre et conclure dans le sens positif, par un simple 
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travail d’esprit ! Je cite textuellement ses paroles (‘) : « Les ré- 
« sultats négatifs obtenus par Debrou (non contraction du 
« voile par l’excitation du facial) sont exacts et se sont offerts 
« aussi 4 mon observation : mais voici les motifs qui m’em- 
« pécheni d’en tirer la méme conclusion... Le plus souvent, 
« en galvanisant le nerf moteur oculaire commun, je n'ai pas 
«vu de contraction dans l’ouverture pupillaire : d’aprés le 
« raisonnement qui précede, il faudrait en conclure que ce nerf 
« est élranger aux mouvements de l’ceil... » Il est impossible 
de voir la physiologie expérimentale mieux reniée par un 
physiologiste ; d'ailleurs, Longet en a comme un remords, car 
plus loin il ajoute: « En avouant que mon opinion n’est 
« peut-dtre pas suffisamment démontrée, disons cependant que 
« les arguments qui viennent d’étre examinés, ne nous sem- 
« blent pas de nature a la faire abandonner ». 

Et c’est en donnant le pas a ce raisonnement spécieux et hé- 
sitant sur tous les faits expérimentaux, que l’anatomie dé- 
clare que le facial est le nerf moteur du voile. Elle est d’accord 
en cela, avec les enseignements de la clinique : nous verrons 
plus loin ce que vaut cet argument. 

Glosso-pharyngien. — L’influence motrice de la neuviéme 
paire sur le voile du palais est bien effacée. A part Nuhn, qui 
obtient des contractions du voile du palais en excitant tous les 
nerfs craniens, peu de physiologistes l’ont notée. Dans sa qua- 
triéme conclusion, Chauveau avance celte assertion vague que 
« l’excitation des racines du glosso-pharyngien fait contracter 
« probablement une partie des muscles staphylins », Vulpian 
n’a vu la faradisation du glosso-pharyngien provoquer des 
mouvements bien nets du voile que chez un chien : « la moitié 
« correspondante du voile se froncant en travers pendant que 
«son bord libre inférieur, abandonnant la base de la langue 
« sur laquelle il reposait, formait entre elle et lui une ouverture 
« ogivale ». 

Cette question mérite d'tre analysée plus finement, Beevor 
et Horsley l'ont fait. En excitant le glosso-pharyngien dans le 
erdne, jamais ils ne provoquent de mouvements du voile : en 


(') Loxerr. — Traité de physiologie, Paris 1850, t. I, p. 360. 
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l’excitant au cou, au-dessus du ligament stylo-hyoidien, trois 
fois ils font contracter le voile. Quoique nerf mixte de son ori- 
gine, le glosso-pharyngien recoit des anastomoses motrices du 
facial et du pneumo-gastrique, immédiatement au-dessous du 
trou déchiré postérieur ; or, si l’action de ce nerf sur le voile 
du palais est négative, quand on la sollicile au-dessus de celle 
anastomose, et positive quand on l'excite au-dessous, il est pro- 
bable que ce sont les filets moteurs que le pneumo-gastrique 
envoie au glosso-pharyngien qui innervent le voile du palais 
par cette voie détournée. 

Il est possible également que la contraction du voile provo- 
quée par lexcitation du glosso-pharyngien soil un phénoméne 
d'ordre purement réflexe. Car, d’une part, Beevor et Horsley, 
en excilant au cou ce nerf non coupé ont observé des contrac- 
tions bilatérales du voile : d’autre part Beaunis (') dit que si 
on coupe le glosso-pharyngien a sa sortie du trou déchiré pos- 
térieur, l’excitation du bout périphérique ne produit pas de 
contractions actives du voile; celle du bout central y provoque 
des mouvements réflexes. Peut-tre cette interprétation n’est- 
elle pas & l’abri de toute objection, car Beevor et Horsley ont 
vu dans une de leurs expériences l’excitation du bout périphé- 
rique du glosso-pharyngien coupé, provoquer un mouvement 
d’élévation unilatérale correspondant au voile; ces auteurs 
tendent a voir la une illusion produite par la diffusion du cou- 
rant au plexus pharyngien voisin. 

On peut donc conclure que le glosso-pharyngien n’a pas par 
lui-méme d’action motrice sur le voile du palais, & moins 
quil n’emprunte quelques filets moteurs au pneumo-gas- 
trique. 


Pneumogastrique : spinal. — Presque lous les expérimen- 
tateurs obtiennent des mouvements énergiques du voile du 
palais en excitant le pneumogastrique ou le spinal. Il est a 
noter que certains attribuent une influence motrice a l'un de 
ces nerfs a l’exclusion de l’autre ; et que certains, au contraire, 
leur accordent a tous deux une action égale et commune. 


(!) Beavis. — Nouveaux éléments de physiologie humaine, t. If, 
p. 1237, 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — xxIV 37 
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Celte contradiction est toute apparente ; elle résulte de l’opi- 
nion que les auteurs se font de la personnalilé analomique de 
ces deux nerfs et s’efface si l’on interpréle leurs résullats 
d’aprés la conceplion actuelle du trone vago-spinal. J’ai, 
l'année derniére, trés longuement exposé cetle question (*) et 
n’y veux ici revenir que (rés sommairement. II faut faire table 
rase de la donnée classique qui fait du spinal un nerf double a 
son origine, naissant a la fois du bulbe et de la moelle, et 
double en sa distribution, envoyant une branche interne, vis- 
cérale, au pneumogastrique et une branche externe muscu- 
laire au trapéze et au sterno-mastoidien. Jl faut revenir au 
spinal tel que le concevait Willis, son inventeur, qui faisait 
naitre son « nerf accessoire » seulement de la moelle pour le 
diriger exclusivement vers les muscles du cou : description qui 
fut a tort, en 1787, remplacée jusqu’a nos jours par I'artifi- 
cielle conception de Scarpa, lequel rattacha a l’accessoire de 
Willis les racines bulbaires inférieures et la branche laryngée 
du vague d’autrefois. Les beaux travaux récents de Gra- 
bower (*) ne laissent aucun doule sur l’exactitude de la des- 
cription de Willis. 

Reportons done la fronliére des dixiéme et onziéme paires 
craniennes aux confins du bulbe et de la moelle ; que les ra- 
cines supérieures, ou bulbaires du spinal, deviennent les ra- 
cines inférieures du vague dont il est du reste impossible de 
les distinguer ; appelons nerf vago-spinal ou plus simplement 
nerf vague, nerf pneumo-gastrique, le tronc nerveux émané de 
toules ces racines bulbaires ainsi groupées ; ne laissons au 
spinal que des racines purement médullaires trés distinctes et 
par leur noyau d'origine et par leur lieu d’émergence des ra- 
cines bulbaires vago-spinales ; et ne faisant de ce nerf qu’une 
branche purement musculaire; ainsi nous allons mettre 
d’accord tous les expérimentateurs sur ce fait gue le voile du 


(‘) M. Lerwovez, — Les causes des paralysies récurrentielles. Bull. et 
mém, de la soc. franc. d’otologie, 1897, p. 46 et suiv. 

(2) Grasower. — Ueber die Kerne und Wur-zelu des Nervus accesso- 
rius und Nervus vagus, und deren gegenseitige Beziehungen : ein Betrag 
zum Stridium der Innervation des Kehlkopfes » Archiv. fur Laryngo- 
logie, t. Tl, 2¢ fasc., p. 143, 1894, 
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palais regoit presque toute son innervation motrice du 
pneumogastrique. 

Reid qui, comme il a été dit, fut le premier 4 soumettre les 
données de l’anatomie au contréle de la physiologie expéri- 
mentale, niait action motrice du spinal sur le voile du pa- 
lais. 

Volkmann n’a pas vu non plus, dans ses expériences, le 
spinal excité déterminer quelque contraction des muscles 
vélo-palatins : par contre, il tient pour expérimentalement 
démontré que le pneumogastrique innerve au moins trois 
paires musculaires : les péristaphylins internes, les palato- 
slaphylins et les pharyngo-slaphylins. 

Van Kempen (‘) inslilue des expériences qui détruisent 
les conclusions de Volkmann : le pneumogastrique innerverait 
tout au plus le muscle du pilier postérieur. 

Tout cela est confus. Arrivons a des recherches plus précises 
et mieux conduites. 

Hein, dont les travaux inspirent toute confiance tant on y 
sent de consciencieux labeur, est trés affirmatif. Nous savons 
qu'il a déja démontré deux faits : Pinfluence motrice du triju- 
meau sur le seul muscle péristaphylin externe et la non-in- 
fluence du facial. Il constate, de plus, nettement et invariable- 
ment dans toutes ses expériences, que Il'excitation, tantot du 
pneumogastrique, tantot du spinal, tantét de tous deux, fait 
toujours contracter le péristaphylin interne et le palato-sta- 
phylin et parfois le pharyngo-staphylin. Il y a cependant deux 
lacunes dans ce travail ; l'une est de n’avoir jamais pu faire 
entrer en contraction le muscle glosso-slaphylin : l'autre, de 
n’avoir pas fait nettement le départ entre le rdle du pneumo- 
gastrique et celui du spinal: mais cette confusion importe peu 
en présence de notre nouvelle conception anatomique du 
vago-spinal ; elle donne méme a celle-ci un appoint expéri- 
mental. 

Chauveau, dans une nole additionnelle au travail cité plus 
haut, dit ceci : « Je crois pouvoir affirmer... que les muscles 


(!) Van Kempen. — Essai expérimental sur la nature fonctionnelle du 
nerf pneumogastrique, Louvain, 1842. 
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«du voile, et plus particuli¢rement le muscle pharyngo- 
« staphylin, se sont montrés, dans nos expériences, sous la dé- 
« pendance des racines les plus inférieures du pneumogas- 
« trique ». Done, d’aprés Chauveau, c’est le pneumogastrique 
qui innerve le voile ; mais, a |’époque ov il écrivait, la délimi- 
talion entre les racines inférieures du pneumogastrique et les 
racines supérieures du spinal était incorrecte et méme im- 
possible. Un autre auteur, reportant plus haut cette frontiére 
conventionnelle edt pu, des mémes expériences, conclure que 
c’est le spinal qui innerve le voile. D’ou, je le répéte, une dis- 
cordance expérimentale toute de surface. 

Méme remarque doit étre faile au sujet du travail postérieur 
de Vulpian. Pour ce savant, dont j'ai dit plus haut la tech- 
nique expérimentale si précise, c'est le pneumogastrique qui 
innerve les muscles du voile du palais. Pourtant Vulpian, qui 
ne se géne point pour contredire |’anatomie en jetant délibéré- 
ment le facial par dessus bord, se croit obligé de respecter la 
séparation classique qu’elle lui impose entre les raciues de la 
dixiéme et de la onziéme paires. 11 constate : 1° que chez les 
animaux mis en expérience, |’excilation des filets radiculaires 
supérieurs du pneumogastrique n’a aucune action sur le voile ; 
2° qu’au contraire l’excilation des filets radiculaires inférieurs 
de ce nerf y provoque toujours des contractions énergiques ; 
3° et qu’une fois sur cing chiens, la faradisation des racines 
inférieures du pneumogastrique et des racines supérieures du 
spinal donne un résultat nettement positif. « L’origine prin- 
« cipale des fibres nerveuses motrices destinées au voile du 
« palais, chez le chien, est dans les filets radiculaires inférieurs 
« du pneumogastrique, et dans les filets supérieurs des nerfs 
« spinaux. Peut-étre ces divers filets radiculaires appartien- 
« nent-ils tous aux nerfs spinaux ou accessoires de Willis ». 
Et ainsi l’esprit intuitif mais hésitant de Vulpian pressent la 
nécessilé de poser ce probleme anatomique, mais avoue n’élre 
pas en état de le résoudre : od finit le pneumogastrique, ob 
eommence le spinal ? 

Beevor et Horsley, sans nous dire quelle est leur fagon 
d’envisager cette frontliére vago-spinale, affirment nellement 
que le pneumogastrique, pas plus que le facial, n’a rien a voir 
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dans les mouvements du voile. Seul le spinal y préside : inva- 
riablement I’excitalion intracranienne de ce nerf sectionné leur 
montre lélévation unilalérale correspondante du voile du 
palais. 

C’est Rethi, qui, confirmant les conclusions expérimentales 
de Vulpian, va nous donner le mot de l’énigme qui l’intri- 
guait. Aux deux trons nerveux accolés qui suit le crane, dans 
le pneumogastrique et le spinal (non encore divisé en ses deux 
branches inlerne et externe) correspondent non pas deux, 
mais trois groupes de racines échelonnés de haut en bas : 
groupe I, racines supérieures qui émergent du sillon latéral du 
bulbe et forment le pneumogastrique ; groupe III, racines infé- 
rieures qui, se détachant du cordon latéral de la moelle cervi- 
cale, constituent le tronc du spinal ; groupe II, intermédiaire, a 
racines moyennes, jadis annexées a tort au spinal comme ra- 
cines supérieures, aujourd’bui altribuées au pneumogastrique 
comme racines inférieures. Rethi excite chez le singe, le 
groupe I des filets radiculaires : pas de contractions du voile, 
Il excite le groupe III, pasde contractions non plus. II excite le 
groupe IT ou moyen (Mittelbiindel) : toujours il y a contraction 
du péristaphylin interne du palato-staphylin, du glosso- 
staphylin et du pharyngo-slaphylin ; seul reste inerte le 
muscle péristaphylin externe, innervé par le trijumeau ; en 
d'autres termes, élévation unilatérale du voile, incurvation de la 
luette du cdté excité, et adduction des piliers antérieurs et 
postérieurs. Or, c’est l’excitaltion de ce groupe moyen qui, 
seule, donnait & Chauveau et plus tard a Vulpian des résultats 
positifs. 

Suivant done que nous altribuerons ce groupe moyen au 
pneumogastrique ou au spinal, en présence des mémes résul- 
tats expérimentaux, nous serons portés a conclure de facon 
toute différente ; mais comme depuis les travaux de Grabower, 
il est absolument démontré que ces racines moyennes appar- 
tiennent & la dixiéme paire, nous devons définilivement 
admettre que le nerf moteur du voile est le pneumogastrique 
(ou vago-spinal). 

En résumé, la physiologie expérimentale a démontré d’une 
facon précise. 
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4° Que la branche motrice du frijumeau innerve le muscle 
péristaphylin externe ; 

2° Que le facial ne fournit aucun rameau moteur au voile ; 

3° Que le glosso-gharyngien semble rester également étran- 
ger 4 ses mouvements ; 

4° Que le pneumogastrique (vago-spinal) innerve tous les 
muscles du voile a l’exception du péristaphylin externe. 

5° Que le spinal, ramené a {ses anciennes limites d’accessoire 
de Willis, ne se rend pas au voile du palais. 

Reste a déterminer quelle voie empruntent les filets moteurs 
qui du bulbe se rendent au voile du palais. Les travaux de 
Rethi ont résolu la question. Les racines qui forment le groupe 
moyen se réunissent pour constituer un trone jadis appelé 
branche interne du spinal ; celui-ci se jette sur le ganglion plé- 
xiforme du pneumogastriqne et s’y divise : une partie des 
filets nerveux descend dans le tronc du vague pour aller cons- 
tituer les nerfs laryngés ; une autre partie traverse directe- 
ment le ganglion, et en sort pour former le nerf pharyngien. 
Celui-ci, le plus souvent double ou triple, se méle a des ra- 
meaux venus du glosso-pharyngien et du grand sympathique, 
et"donne ainsi naissance aux plexus pharyngien, d’ou les mus- 
cles du voile tirent leur motricité, Rethi en donne une démons- 
tration nette : il excite les racines du groupe moyen : le voile 
se contracte; puis il coupe le nerf pharyngien et désormais 
toute excitation de ces racines laisse le voile inerte. 

En résumé, il n’y a entre l’anatomie et la physiologie qu'un 
seul point d’entente, c'est que le péristaphylin externe est in- 
nervé par le trijumeau ; au sujet de tous les autres muscles du 
voile il y a désaccord. Tandis que l’anatomie fait dériver 
l’énergie motrice du voile du nerf facial par le chemin du gan- 
glion géniculé, du grand nerf pétreux superficiel, du ganglion 
sphénopalatin, ou encore par la voie du rameau lingual, la 
physiologie ia fait venir des racines inférieures du vagospinal 
par la branche interne du spinal, le ganglion plexiforme et le 
nerf pharyngien. 

Cependant, l’anatomie ne se tient pas pour battue et plaide 
deux arguments. Elle dit que l’électrode du physiologiste n’in- 
terroge que les animaux, que son scalpel, au contraire, étu- 
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die l’homme, et que du premier au second on ne peut conclure. 
Cette conclusion, si elle était admise, tendrait au rejet définitif 
de toutes les prétentions de la physiologie expérimentale : 
dailleurs, Rethi I’a discuté, et a montré que les résultats expé- 
rimentaux sont en I’espéce si concordants chez tous les ani- 
maux éludiés que l’extension a l'homme de ces conclusions est 
trés acceptable. 

L’anatomie dit encore que la clinique lui donne raison 
contre la physiologie : c’est ce que nous allons voir. 


* 
** 


Au nom de la pathologie, le facial ainsi incriminé d’usurpa- 
tion de pouvoir, exige que nous fassions la preuve clinique 
de cette accusation, 

Cette preuve se lire de deux sortes d’argumenls : 

1° Faits de paralysie du voile avec lésions du vago-spinal ; 

2° Faits de non paralysie du voile dans les lésions du facial. 


1° Paralysie du voile et lésions vago-spinales. 


Ce premier argument positif est facile & soutenir : les fails 
cliniques qui l’appuient sont nombreux. 

A. — laltention est d’abord altirée par un cerlain nombre 
d’observations cliniques, sans autopsie, il est vrai, et l’on note 
la coincidence d’une hémiplégie du voile du palais et d'une 
hémiplégie du larynx du méme cote. Ces faits ne sont pas le 
résultat du hasard, car on les retrouve avec une fréquence qui 
doit faire éliminer cetle hypothése trop facile. Avellis (‘), croit 
avoir fait le premier la démonstration de ce syndréme, dont, il 
faut le reconnattre, les auteurs classiques parlent a peine avant 
lui. Sur 150 cas de paralysie récurrentielle observés a la cli- 
nique de Moritz Schmidt, dix fois il a noté une hémiplégie du 
voile du palais, siégeant toujours du cété de la corde vocale pa- 
ralysée. La pathogénie de cette combinaison paralytique élait 


(1) G. Avenis, — Klinische Beitrige zur halbseitigen Kehlkopflih- 
mung. Berliner Klinik, octobre 1891. Heft 40. 
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variable : tuméfaction des ganglions du cou (cas III), ané- 
vrisme aortique (cas IX), ictus apoplectique (cas IV), paralysie 
bulbaire (cas V1), paralysie générale (cas VII). Toutefois, ces 
fails ne constituent que des documents d’attente ; ils sont re- 
cueillis sur des malades de clinique, vus rapidement en passant 
et dont l’observation fut souvent trop bréve pour faire un dia- 
gnostic éliologique, puisque dans la moitié des cas la cause resta 
inconnue. A plus forte raison n’y eut-il pas d’autopsie ; grave 
lacune qu’Avellis est le premier a signaler. 

Néanmoins, le syndréme d’Avellis existe réellement et il se- 
rait bien plus fréquemment constaté si on songeait a le recher- 
cher : mais, les spécialistes étant mis a part, combien de mé- 
decins, en présence d’une paralysie du voile du palais, se don- 
nent-ils la peine d’interroger l'état de la musculature laryngée ? 

Cependant, deci, dela, on trouve dans la science des faits de 
ce genre. Schnell ('), signale chez les ataxiques l'association 
fréquente de l’hémiplégie du larynx avec l’hémiplégie du voile 
et méme de la langue. Scanes Spicer (?), présente a la Société 
laryngologique de Londres, un cas analogue de paralysie uni- 
latérale palato-laryngée associée sans cependant en pouvoir dé- 
couvrir la cause. Horne (*) constate chez une femme atteinte 
de syringomyélie une parésie de la moitié gauche du voile du 
palais avec paralysie abductrice dela corde vocale gauche, 
sans trouble de la sensibilité de ces parties. Dans la discussion 
qui suivit cette présentation, Lake fit observer qu’un malade 
analogue, antérieurement présenté par lui, avait une hémi- 
paralysie du voile avec paralysie abductrice du larynx. 

ll ne se dégage évidemment pas de ces cas une conclusion 
absolue. Aucun d’eux n'est capable de démontrer que la para- 
lysie du voile du palais est sous la dépendance d'une lésion du 
vago-spinal, d’autant moins qu’ils nous apportent une étiolo- 


(‘) Scuyeut. — Paralysie du voile du palais dans l'ataxie locomo- 
trice, Congrés de Assoc. franc. pour Uavancement des sciences, Mar- 
seille, 17 sept. 1891. 

(®) Scanes Spicer. — Soc. laryng. de Londres, séance du 12 dé- 
cembre 1894, 

(*) J. Horse. — « Syringomyelia with paresis of the left half of the 
soft palate and abductor paralysis of the left vocal cord, » Soc. laryng. 
de Londres, séance du 9 juin 1897. 
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gie des plus confuses : lésions centrales, lésions périphériques 
et surtout lésions de nature indéterminée. Cependant la fré- 
quence incontestable du syndréme d’Avellis cadre mieux avec 
les données physiologiques qu’elle ne s’accorde avec la doctrine 
anatomique; il est, en effet, difficile d’expliquer pourquoi, 
surtout dans le cas de lésion du cou, l’insuffisance du facial 
vient si souvent s’associer a celle de la dixiéme paire, et en 
particulier de comprendre pourquoi cette lésion du facial ne 
touche que les nerfs qui se rendent au voile, laissant toujours 
intacts ceux qui animent les muscles de la face. 

Il y a dans tout ‘cela seulement une présomplion qui va 
d’ailleurs se trouver confirmée par des faits plus nets. 

B. — Voici, en effet, un second groupe de cas qui serre de 
plus prés la solution du probleme, sans cependant encore la 
donner franchement : ce sont ceux ot la paralysie connexe du 
voile et du larynx s’accompagne de paralysie du trapéze et du 
sterno-mastoidien, sans qu’il y ait de paralysie faciale conco- 
milante. Aussi bien pour ceux qui conservent le respect de la 
conception ancienne du spinal que pour les progressistes qui 
rattachent au vagues les racines bulbaires de ce nerf, il est cer- 
tain que de tels cas tendent a mettre le nerf facial hors de 
cause. Pour les uns, celte association paralytique exprime une 
lésion qui alteint la totalité du spinal en ses deux branches 
exlernes et internes ; pour les autres, elle s’explique par une 
allération simultanée du pneumo-gastrique et du spinal mé- 
dullaire, rendue possible par l’accolement étroit de ces deux 
trous dans la méme gaine au niveau du trou déchiré posté- 
rieur et par les anastomoses multiples qu’ils renvoient dans 
cette région, d’ow la facullé de l’extension des processus dégé- 
nératifs de l’un & l'autre : mais, dans aucun cas, le facial n’a 
a intervenir. 
_ A. Schmidt ('), dans une étude approfondie de la sympto- 

matologie du spinal, appuyée sur tous les faits communs de 
paralysie de ce nerf, nous dit que toute lésion du spinal sié- 
geant & la base du crane et au-dessus du trou déchiré posté- 


(1) Avour Scumipt. — Doppelseitige Accessoriuslihmung bei Syringo- 
Mmélic, Deutsche med. Wochenseh, 1892. n° 26. 
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rieur, produit a la fois et une insuffisance de la branche 
externe (paralysie du trapéze el du sterno-mastoidien) et une 
insuffisance de la branche interne (paralysie du voile du pa- 
Jais et du larynx). 

Schlodtmann (‘) rapporte aussi un fait trés curieux ot une 
fracture de la base du crane intéressa le spinal, etproduisit une 
paralysie droite du sterno, du trapeze du voile et du larynx. 

M. Schmidt (?), d’autant moins suspect qu’il admet l’ingé- 
rence classique du facial dans la motricité du voile du palais, 
avoue avoir récemment observé un cas d’atrophie du sterno et 
du trapeze gauche, ainsi que des moitiés correspondantes du 
voile et du larynx; il conclut & un anévrisme de |’artére ver- 
tébral comprimant les racines de la onziéme paire: et il rap- 
proche ce fait d’un cas de Gerhardt ot il y avait des secousses 
chroniques du sterno-mastoidien, du trapéze, de la corde vo- 
cale et de la moitié du voile. 

Dans tout cela, il me semble, on ne voit guére intervenir le 
facial : et si l’anatomie prétend asseoir son dire sur des faits 
cliniques, sans doute elle ignore ceux-la. 

C. — Autre groupe de faits non moins intéressants. Ce sont 
ceux ou s’observe surajoutée aux symptdmes précédents, !’hé- 
miplégie de la langue : association que Stephen Mackenzie 
propose d’appeler le syndréme de Jackson. 

Ce groupement de paralysies peut relever d’une lésion péri- 
phérique, comme dans le cas de Traumann (*) ot un instru- 
ment piquant, pénétrant dans le cou immédiatement au-dessous 
de la base du crane, blessa |’hypoglossie et le spinal; quatre 
semaines aprés l’accident, il y avait une paralysie de la moilié 
droite de la langue, du pharynx, du voile et du larynx, asso- 
ciée a une paralysie droite des muscles sus-hyoidien, trapeze et 
sterno-mastoidien. Ici, le facial n’est pas en cause ; et si Trau- 
mann, contrairement aux auteurs précédemment cités, accuse 


(') Scutoprmaxn. — Ueber vier Falle von périphéricher Accessorius pa- 
ralyse, Deutsche Zeitschrift f. Nerenheilk, Bd. V., Heft 6, 1894. 

(2) Moritz Scnmipt. — Die Krankheiten der oberen Luflwege, Berlin, 
1897, 2¢ éd, p. 48. 

(8) Travmany. — Stichverletzung der Nervus hypoglossus und Nervus 
accesorius Willisii unter der Schiidelbasis, Deutsche Zeitsch. f. chi- 
rurgie, Bd. 37, Heft 1-2, 1893. 
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le spinal, & l’exclusion du pneumogastrique, c’est qu’il a fait 
parailre son travail & une époque ou I’on n’était pas encore re- 
venu & la conception willisienne de ces deux nerfs. 

Cependant, le syndrdme de Jackson reléve plns souvent 
d’une lésion des centres. Les cas de Stephen Mackenzie (*) sont 
instructifs & cet égard. Un premier fait est intitulé ; « lésions 
syphilitiques de la moélle et de son voisinage, causant une 
paralysie du voile, de la langue et de la corde vocale, ainsi que 
du trapéze et du sterno-mastoidien, le tout du méme cdté; » 
l'auteur fait remarquer que ce syndrome doit faire admettre 
une altération des origines de la onziéme et de la douziéme 
paire, suas lésions du facial, ainsi que, dit-il, on a générale- 
ment une tendance a l’admettre. Un autre fait, analogue au 
premier, a trait 4 un homme de 50 ans, albuminurique, qui, a 
la suite d’un refroidissement, eut brusquement une paralysie 
gauche de la langue, du voile, du larynx, du sterno-mastoidien 
et du trapéze avec inlégrité de la musculature faciale. 

Il faut aussi citer le cas de Jackson (*) relatif & un malade 
atteint de paralysie de la moilié droite de la langue, du voile 
et du larynx l’auteur admet une lésion syphilitique englo- 
bant les racines de I’hypoglosse ainsi que les origines mé- 
dullaires et bulbaires du spinal. 

D’aprés Stephen Mackenzie, ce syndrome s’explique par une 
lésion simultanée des noyaux voisins du spinal et de I’hypo- 
glose dont Lockart Clarke a donné le schema. Je n’insiste pas 
sur celte hypothése dont les recherches beaucoup plus pré- 
cises de Grabwer exigent la revision ; je n’en veux retenir que 
.ce fait brut d’une paralysie du voile se passant en dehors de 
toute ingérence du facial. Cependant, ces faits ne sont pas en- 
core de nature 4 entrainer absolument notre conviction, et il 
leur manque la certitude que donne le contréle de |’autopsie. 

D. — Cette certitude va nous étre fournie par observation 
suivante qu’il m’a été donné de recueillir dans mon service. 


(‘) Svepuen Mackenzie. — Cases of intracranial disease involving the 
medulla oblongata, » British med, journal, 3 mars 1883. Twocases of 
associated paralysis of the tongue, soft palate and vocal cord of the 
same side, » Transactions of the clinical Society of London,1886, p.3417. 

(2) Hucuuixes Jacxsox. — « Paralysis of the tongue, palate and vocal 
cord, Lancet, 10 avril 1886, p. 689. 
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OBSERVATION 


Cancer pharyngo laryngé: adénopathie angulo mavillaire com- 
primant les dixiéme et douziéme paires gauches. Hemiplégie gau- 
che du voile du palais et de la langue, intégrité du nerf facial. 


Val... Louis 60 ans, entre le 25 avril 1896 4 la salle Majolin, 
hdépital St-Antoine pour un cancer du larynx. 

Depuis prés d’un an, sa voix est voilée. Il y a quelques mois 
ont apparu des douleurs a la déglutition : par moment, géne de la 
respiration, seulement pendant les efforts. 

A l'entrée, l'examen local donne les renseignements suivants : 

Pharynx buccal et nasal normaux. Rien au voile du palais ni 
a la langue. 

Au laryngoscope : masse végétante ayant aspect typique de 
lépithélioma qui occupe la partie gauche du vestibule laryngé, 
masque en partie la corde sous-jacente dont les mouvements 
sont paresseux, et empiéte sur la paroi pharyngée voisine. Le la- 
rynx, dont la moitié droite est normale, est repoussé en masse 
vers la droite. 

A gauche sous l’angle de la machoire, un ganglion dur, du vo- 
lume d’une petite noix. 

Le 25 juillet, la dyspnée augmente. 

La moitié droite du larynx est toujours normale : tout au plus 
un peu d’edéme périaryténoidien. 

A gauche, la masse végétante est ulcérée et forme un clapier 
bourgeonnant qui envahit tout le repli aryténo-épiglottique et 
gagne sur la paroi pharyngée. 

La corde vocale gauche, non altérée, est immobilisée en ponc- 
tion médiane. 

29 aout. — Trachéotomie nécessitée par la dyspnée et les 
accés de suffocation qui se répétent chaque nuit depuis quinze 
jours. 

10 octobre. — La lésion laryngée progresse lentement : cepen- 
dant le malade souffre de plus en plus et se plaint d’avoir grand- 
peine 4 avaler. Rien de particulier au pharynx. 

En arriére de langle de la machoire, masse ganglionnaire vo- 
lumineuse qui s’ulcére en donnant lieu & un écoulement icho- 
reux. 

8 novembre. — Apparition d'un symptéme nouveau. 

Le matin, en prenant du bouillon, le malade n’a pu l’avaler et 
en a rejeté une grande partie par le nez. 
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L'examen de la gorge ne fait constater aucune paralysie du 
voile. Cependant la déglutition n’est possible qu’a condition de 
boire lentement et par petites cuillerées, 

24 novembre. — La difficulté pour avaler augmente a ce point 
que l’alimentation ne peut plus se faire que par voie rectale. 

Ce jour-la j’examine le malade avec mon collégue M. Brissaud 
et constate nettement les troubles de mobilité suivants : 

4° Paralysie de la moitié gauche de la langue; la pointe se 
dévie 4 gauche quand le malade tire la langue, 4 droite quand il 
Ja rentre dans la bouche. Légers mouvements fibrillaires de la 
moitié gauche de cet organe. 

2° Paralysie compléte de la moilié gauche du voile du palais 
avec déviation de la luette 4 droite. Les piliers gauches sont ab- 
solument immobiles: il y a seulement quelque ébauche de re- 
lévement de la partie gauche du voile, mais qui semble n’étre 
qu'un mouvement transmis par Ja contraction des muscles de 
Yautre cété : 

Pas d’anesthésie de la langue ni du voile du palais. 

3° Aucun signe dé paralysie faciale gauche. 

4° Pas de trouble dans la sphére du pneumogastrique : pouls 
normal, pas de vomissements ni de palpitations. 

L’examen laryngoscopique est impossible: tout l’orifice la- 
ryngé est masqué par un énorme champignon cancéreux. 

Extérieurement on note une volumineuse masse ganglionnaire 
ulcérée, occupant a gauche, tout l’espace parotidien, la région 
sous-angulo maxillaire et empiétant sur l'apophyse mastoide. 

Mort le i* décembre 1896. 

Autopsie, — Enorme, un épithélioma végétant et ulcéré, inséré 
sur la moitié gauche du larynx, débordant dans le pharynx. Cette 
tumeur se continue avec la masse ganglionnaire qui occupe la 
partie latérale gauche du cou. Elle en forme une masse absolu- 
ment inséparable, adhérent en haut au maxillaire inférieur et a 
la base du crane ; elle englobe évidemment le vago-spinal de l’hy- 
poglosse, mais il est impossible de retrouver trace de ces nerfs 
au milieu des masses cancéreuses qui les écrasent. 

Tout au contraire l’examen du nerf facial gauche a pu étre 
fait minutieusement par le D* de Massary, dont on connait la 
compétence en n’europathologie. 

Le nerf facial a été disséqué dans toutson trajet intra-pétreux 
sans montrer aucune lésion macroscopique. Trois parties de ce 
nerf ont été prélevées, l'une a son entrée dans le conduit auditif 
interne, l'autre au niveau du ganglion géniculé, la troisitme a sa 
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sortie du trou stylo-mastoidien. Ces trois fragments furent mis 
dans une solution d'acide osmique a 1/100 pendant vingt-quatre 
heures. Le lendemain chacun des trois fragments fut divisé 
en deux portions. Trois portions furent examinées par dissocia- 
tion, sans qu’aucune altération pdt étre constatée : de nouvelles 
préparations au picro-carmin confirmérent lintégrité des tubes 
nerveux. Les trois autres portions furent inclues dans la colloidine 
et coupées perpendiculairement a leur axe, sans montrer rien 
d’anormal. 

Ces recherches permettent de conclure a lintégrité du nerf 
facial gauche jusqu’a sa sortie du trou stylo-mastoidien. 

D’autres recherches portérent sur le grand nerf pétreux super- 
ficiel: aprés un séjour de vingt-quatre heures dans l’acide os- 
mique ce nerf fut dissocié ; sans que les fibres montrassent la 
moindre trace de dégénérescence. 

Ajoutons que les centres nerveux étaient macroscopiquement 
intacts, 


Cette observation présente une lacune car l’examen histo- 
logique des noyaux bulbaires du facial n’a pas été praliqué. 
Cependant, on peut affirmer que ces noyaux ne deyaient pas 
présenter d’altération. Le trone du facial ne contenait en effet 
aucun fibre malade; or, cette absence de toute dégénérescence 
secondaire est absolument incompatible avec l’existence d’une 
lésion nucléaire, déja ancienne depuis plus d’un mois au dire 
de la clinique. D’ailleurs, de la simple lecture de observation, 
ne résulte-t-il pas que les troubles paralytiques dépendaient 
des lésions du cou? 

Ainsi donc, un homme, atteint de cancer de la moilié droite 
du larynx fait une adénopathie cervieale correspondante qui, 
par son volume et son siége, est 4 méme d’intéresser les nerfs 
émanés de l’élage inférieur du crane; parmi les symplomes 
quien résultent, se voit une hémiplégie classique totale du voile 
du palais. L’autopsie montre que le vago-spinal est totalement 
englobé dans la masse morbide; et elle prouve histologi- 
quement l'intégrité absolue du facial au-dessus du ganglion 
géniculé, ainsi que du nerf grand pétreux superficiel. 

Voila, il me semble, un puissant argument que la clinique 
apporte en faveur de la théorie physiologique et qui doit nous 
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convaincre que l’anatomie se trompe en nous enseignant que 
le facial est le nerf moteur du voile du palais. 


* 


2° Intégrité du voile et lésions du facial. 


Ainsi donc, il est démontré que les lésions du nerf vago- 
spinal peuvent, en l’absence de toule altération du facial, 
donner lieu & une paralysie typique du voile du palais. Reste a 
faire la preuve contraire, c’est-a-dire 4 prouver que les lésions 
du nerf facial, sises au-dessus du ganglion géniculé, ne reten- 
tissent pas sur la musculature du voile. Cela est plus difficile : 
d’ailleurs plusieurs faits négatifs ont moins de poids qu’un 
seul fait positif. 

Au reste, affirmer qu’une lésion du vago-spinal peut, en 
l'absence de toute lésion du facial, produire une paralysie 
vélo-palatine, ce n’est pas exclure la possibililé d’une lésion 
inverse. Les cliniciens nous disent avoir observé un grand 
nombre de paralysies faciales accompagnées de paralysie du 
voile du palais : et l’on ne saurait, sans parti pris, rejeler leurs 
conclusions. Tout au moins est-il permis de les critiquer, 
d’autant plus que ceux qui ont pris la peine de vouloir accor- 
der leurs observations personnelles avec les données de la 
physiologie se sont trouvés bien embarrassés. « Nous devons 
«nous contenter des résultats de l’examen clinique, dit 
« Eichhorst (") : la base anatomique de ces faits ne saurait étre 
« précisée dans I’état actuel de nos connaissances ». Cependant 
tous les cliniciens n’ont pas celte foi aveugle : Mac Bride (*) 
considére comme bien douteux que la paralysie du voile puisse 
résulter d’une paralysie faciale. 

En admettant méme provisoirement comme absolument 
démontrée la genése de la paralysie vélo-palatine par la para- 
lysie faciale, on considére tout au moins que cette asso- 
ciation est extrémement rare. H. Jackson (*) ne I’a jamais 

(1) Excanorst, — Traité de pathologie interne, 3¢ éd, Trad. franc., 


t. Ill, p. 565. 


(2) P. Mac Bator. — Diseases of the throat. nose and ear, Edinburg, 
1892, p. 72. 
(8) Jacuson. — The Lancet, 2 avril 1887. 
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rencontrée. Gowers ('), sur cent cas de paralysie faciale exa- 
minés au hasard, ne l’a observée qu'une seule fois ‘ et la pa- 
ralysie du voile siégeait du cdté opposé a la paralysie faciale. 
C'est donc la un fait des plus rares : et c’est sur cetle exception 
clinique que les classiques s’appuient pour nier la régle phy- 
siologique ! 

Les fails de paralysie faciale avec paralysie du voile, que 
rapportent les auteurs classiques, soulévent d’ailleurs plusieurs 
objections : il semble qu’on ne se soil pas suffisamment mis 
en garde contre deux causes d’erreur. 

4° Cerlains observateurs, un peu hatifs en leurs conclusions, 
se contentent, pour affirmer une hémiplégie du voile, de 
constater une luette déviée en crochet, ou bien un are palatin 
abaissé ou paresseux. Or, il existe si peu de voiles du palais 
correctement confirmés suivant le modéle adopté par les plan- 
ches anatomiques, qu’il est difficile de conclure d’une simple 
asymétrie de cet organe. Bien peu de gens ont une luette 
droite (Sanders) ; presque toujours cet appendice se recourbe, 
et il serait bien téméraire de s’appuyer sur ce seul signe pour 
admettre une hémiplégie palatine méme ébauchée. 

Le fait de constater que les arcs palatins droit et gauche ne 
sont pas au méme niveau, surloutsil’un d’eux se reléve mieux 
que l’autre, a plus de valeur; mais encore faut-il se rappeler 
qu'il suffit de ?hypertrophie d’une amygdale pour bouleverser 
toule la symétrie du voile. Et non seulement une grosse amyg- 
dale peut avoir pour conséquence de soulever un des arcs pala- 
tins, mais encore peut-elle entraver mécaniquement ses mou- 
vements au point de faire croire 4 une paralysie. Un examen 
trés minulieux de la gorge peut seul faire éviler cette erreur, 
allendu que ce sont les hypertrophies amygdaliennes encha- 
tonnées, les plus aptes a se dissimuler, qui génent le plus les 
mouvements du voile. Une discussion intéressante sur ce point 
aeu lieu, il y a quelques années, en Angleterre, entre Car- 
penter (*) et L. Kidd (*). 

(‘) Gowers. — Diseases of the, Brain, p. 248. 

(2) G. Canrenten, — Cases of facial paralysis of rheumatic origin in 
children : implication of the soft palates Lancet. 7 janvier 1893, p. 48. 


(*) Leoxare J, Kino. — Innervation of the palate. Lancet, 21 janvier 
1893, p. 167, , 
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2° Cependant cette cause d’erreur ne peut toujours étre in- 
voquée. Diday, Cruveilhier, Shaw, Bérard, Davaine, Lon- 
gel, etc., ont constaté qu’a mesure que la paralysie faciale 
disparaissait, la luette reprenait sa position normale, marquant 
ainsi, comme l’aiguille d’un cadran indicateur, le degré de la 
lésion nerveuse. Leube a vu, chez un malade atteint de tic 
convulsif de la face, un soulévement rythmique du voilé du 
palais avec plissement de la luette. 

Ces fails échappent 4 la premiére objection que j’ai faite : 

mais ils sont passibles d'un autre reproche. N’ayant presque 
jamais pour eux le controle de l’autopsie, ils ne pourraient 
entrainer notre conviclion que s’ils avaient été examinés a 
fond : or, presque toujours leur observation est incomplete. Il 
semble cependant que rien ne soit plus simple, plus classique, 
que d’observer une paralysie faciale : c’est une erreur. Ainsi, 
par exemple, Gellé, Lannois ont montré quel rdle joue dans la 
pathogénie des paralysies faciales a frigore, l’otite moyenne ca- 
tarrhale : cependant, presque tous les observateurs ont systé- 
matiquement omis d’examiner |’oreille chez les hémiplégiques 
de la face. Or, — et ceci est le plus grave reproche a leur faire 
— ils ont apporté la méme négligence dans]’examen du larynx 
de leurs malades : peut-étre, s’ils l’avaient fait, auraient-ils 
plus d’une fois constaté le syndréme d’Avellis ; et alors, au 
lieu de s’obstiner & rattacher la paralysie du voile 4 la paraly- 
sie faciale, ils eussent été mieux inspirés en admettant une lé- 
sion simultanée du facial et du vago-spinal. 
- Veut-on des faits & l’appui de cette critique ? J’en puis citer 
plusieurs, pris au hasard. D’abord, il faut rappeler le fait de 
Gowers; sur 100 cas d’hémiplégie faciale, il n’observe qu’une 
fois ’hémiplégie du voile du palais; et cette saan siégeait 
du cété opposé a la paralysie faciale. 

Dans un cas d’Avellis (*), un paralytique présente 
une paralysie faciale gauche accompagnée d’une hémi-paralysie 
du voile du palais du méme coté ; mais il est & noter que la pa- 
ralysie du voile ne s’établit que progressivement & mesure que 
la paralysie faciale disparaissait ; et en méme lemps qu'elle se 


(1) G, Avetuis. — Loe. cit. 


ANNALES DES MALADIES DE L’CREILLE ET DU LARYNX, — XxIV, 38 
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produisait une paralysie récurrentielle du méme cdté. Ainsi 
un examen superficiel qui edt négligé la laryngoscopie, aurait 
mis la parésie du voile sur le compte du facial. 

Trés intéressant aussi a cet égard est un fait rapporté par 
Stephen Mackenzie ('). Il peut se résumer ainsi : tumeur de la 
base du cerveau ; paralysie droite des III*, V°, VI, et VII* (to- 
tale) paires ; paralysie gauche des III*, Vi° et. VIII* paires ; pa- 
ralysie passageére d'une moitié du voile du palais et d’une corde 
vocale. Ici, nous trouvons bien la paralysie du voile accompa- 
gnée d'une paralysie faciale; mais, par malheur pour la théo- 
rie anatomique, la paralysie du voile était & gauche et la para- 
lysie de la face était a droite : c’est-a-dire que du cdté ot le 
facial était nettement atleint, le voile était intact ; et du cdté ot 
le voile étail touché, le facial semblait indemne. Or, ici encore, 
il y avait simple coincidence : la simultanéité d’une hémiplé- 
gie laryngée avec I’hémiplégie velo-palatine dénolait une 
sion des X*, XI* paires. 

Que de cliniciens croient avoir consciencieusemeut examiné 
un malade atteint de paralysie faciale qui n’ont regardé ni son 
oreille, ni son larynx. Et cependant, de méme que |’otoscope 
nous met en garde contre |’échafaudage d’une théorie par trop 
fantaisiste en nous montrant l’action du voisinage qu’un ca- 
tarrhe a frigore de la caisse du tympan exerce sur le facial in- 
tra-auriculaire, de méme le laryngoscope, en leur révélant le 
syndrome d’Avellis, les edt empéchés de battre en bréche, bien 
des faits de physiologie expérimentale de méme établis, en 
n’ayant d’autre arme qu'une insuffisance d’observation. 
Malheureusement, ce sera l’éternelle faute originelle de la cli- 
nique de se contenter d’a peu prés; elle s’en console d’ailleurs 
aisément en s’honorant d’étre un art. 


x 


En résumé, placés entre l’anatomie qui nous enseigne, tout 
en reconnaissant combien son scalpel a peu de pouvoir en I'es- 
péce, que le facial est le nerf moteur du voile, et la physiolo- 


(*) Srepmex Mackexziz. — « Cases of intracranial disease involving the 
medulla obloingata, » British med. journal, 3 mai 1883. 
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gie qui nous démontre expérimentalement que jamais l’exci- 
tation du facial ne fait contracter le voile du palais, et que celui- 
ci ne répond qu’aux excilations portées sur le vago-spinal, nous 
prendrons parti en faveur de la physiologie. En vain, l’anato- 
mie acculée appelle a son secours la clinique. Celle-ci nous dit 
que le voile est atleint quand le vago spinal est touché : et 
j’apporte en faveur de cette opinion l’appui d'un cas de para- 
lysie du voile ou l’autopsie montra le nerf vago-spinal détruit 
et le nerf facial indemne. 

Que pour nous convertir au dogme anatomique, on nous ap- 
porte des observations complétes de paralysies associées du 
voile et de la face dans lesquels on ait bien interrogé les terri- 
toires laryngés et musculaires des X°, XI° paires ; qu’on subs- 
titue au raisonnement inductif, cher a la clinique, une autopsie 
portant sur les nerfs craniens incriminés de part et d’autre ; 
alors on pourra discuter d’arguments d’égale valeur. En at- 
tendant, nous admettrons que c’est le vago-spinal qui innerve 
le voile du palais, de méme que c’est lui qui se rend aux mus- 
cles du larynx. D’ailleurs, — et ceci est la seule hypothése que 
je me permette, — n’est-il pas plus logique d’admettre que le 
larynx et le pharynx (l’anche et le résonnateur) qui, pendant 
emission vocale, doivent présenter un synchronisme et une 
harmonie de mouvements absolus, qui ne sont, en somme, 
~ que les deux parties d'un méme organe vocal, doivent obéir 
au méme nerf moteur ? Seule l’unité de commandement peut 
assurer la précision de mouvements nécessaires au chant : et on 
comprendrait mal que les cordes vocales et le voile du palais, 
qui toujours doivent s’accorder, recussent leurs ordres de deux 


nerfs aussi étrangers l'un a l'autre que le facial et le vago- 
spinal, ‘ 


UN NOUVEAU RELEVEUR DU VOILE DU PALAIS 
Par le D® Georges MAHU. 


Descarirtion. — Cet appareil se compose essentiellement d'une 
sonde d’liard en métal fenétrée (fig. 1) et d’une fourche 
souple et recourbée pouvant étre poussée au dehors ou ren- 
trée a l’intérieur de la sonde servant de fourreau, du cdté de 
I'extrémilé courbe de celle-ci, par lintermédiaire d'une tige 
ronde, rigide, articulée avec elle et terminée en arriére par une 
téle servant mouvoir l'ensemble suivant les besoins. 

Une vis placée en arriére sur la droite de la sonde et dont 
l'extrémité correspond a une surface aplatie de la tige, sert a 
fixer le systeme mobile dans les diverses positions et 4 em- 
pécher la dite tige de tourner a droite ou a gauche. 


Fig. 1. 


Un curseur, mobile sur la partie rectiligne de la sonde, peut 
étre fixé sur elle au moyen d'une vis. Le curseur porte, a sa 
partie inférieure, une piece ayant la forme d’un cour de 
carle a jouer renversé. Celle piéce, allachée par sa pointe a un 
pivot fixé au curseur, peut tourner dans tous les sens et 
prendre ainsi la position que l’on voudra dans n’importe quel 
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plan vertical. L’ensemble de tout ce systeme mobile ne peut 
tourner ni & droite, ni & gauche sur la sonde, la section de la 
partie rectiligne de celle-ci, de mémeque la section de la douille 
du curseur lui-méme, étant de forme elliptique. 

Manure — Cette description sommaire de l’ap- 
pareil permet d’en comprendre facilement le manuel opératoire 
qui est fort simple : 

{° Pour introduire l’instrument. — Faire entrer la fourche 
jusqu’a disparition complete a l’intérieur de la sonde en tirant 
a soi la téte de la lige rigide; serrer la vis de droite pour 
maintenir celle-ci dans sa nouvelle position. 

Le releveur ainsi « armé, » le saisir comme une plume de la 
main droite et l'introduire dans l'une ou l'autre narine par son 
extrémité courbe, de la méme maniére qu’une sonde d'Itard, 
cest-a-dire en rasant avec le bec le plancher des fosses na- 
sales, jusqu’a ce qu’on ait butté contre la paroi poslérieure du 
pharynx. A ce moment, fixer l’instrument dans cette position, 
en ayant soin de relever le plus possible sa téte vers le haul, @ 
l'aide de la main gauche qui prendra un point d’appui sur le 
nez du malade; et, aprés avoir desserré la vis de droite, 
pousser sans brusquerie la téte avec le pouce de la main 
droite de facon a faire sortir de la sonde la fourche dont on 
verra apparaitre les deux extrémités embrassant la luette, au 
fond de la bouche du patient maintenue ouverte. 

A ce moment, tirer de la main droile la sonde vers soi, tan- 
dis que la main gauche qui n'a pas bougé maintient, a l'aide 
du pouce et de l'index laissant passer entre eux la sonde, le 
curseur el sa piéce mobile. Cette derniére, grace & sa forme 
parliculiére et & sa mobilité autour du pivol, peut épouser in- 
distinctement la forme de la lévre supérieure, soit a droite, soit 
a gauche, et s’appliquer contre l'une ou l’autre de ces parties. 

Dés que la main droite, tirant sur la sonde, éprouvera une 
certaine résistance indiquant approximativement un écarte- 
ment suffisant du voile du palais, il ne restera plus qu’a serrer 
la vis du curseur pour fixer en place tout le systéme. 

2° Pour retirer V'instrument. — Le saisir de la main gauche 
comme dans le temps précédent ; desserrer la vis de droite ; 
la fourche ira d’elle-méme, grace a l’élasticité du voile, toucher 
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la paroi postérieure du pharynx; tirer & soi l’extrémité pour 
dissimuler la fourche dans son fourreau ; serrer la vis et re- 
tirer du nez l'appareil comme si l'on yenait de faire un cathé- 
térisme de la trompe d’Eustache. 

Il n’y a dans ce manuel opératoire qu’un temps quelque peu 
délicat, c’est celui ot l'appareil introduit, on pousse la tige ri- 
gide pour faire passer la fourche derriére le voile du palais. 
Les contractions de la part du malade peuvent faire que les 
deux extrémités de la fourche, au lieu de passer derriére le 
voile, viennent piquer dans les chairs; et, il est parfois diffi- 
cile de s'apercevoir sur le champ de cette fausse route, car c’est 
précisément a ce temps qu’apparaissent, s'il y en a, les mou- 
vements réflexes les plus violents. 

On évilera cet inconvénient si l’on a soin de maintenir cons- 
tamment, a ]’aide de la main gauche, l’extrémité libre de la 
sonde, la téte en l’air, de facon que l’extrémité courbe qui se 
trouve dans le pharynx restant abaissée et comme collée sur le 
voile du palais, les deux branches de la fourche, au fur et a 
mesure qu’elles sortiront de leur fourreau, glisseront tangen- 
tiellement a la paroi postérieure du voile et ne pourront qu’en 
épouser la forme. 

Cet instrumentest plus ou moins bien supporté par les ma- 
lades et il en est chez lesquels il est méme inutile d’en tenter 
lapplication, pas plus d’ailleurs que de releveurr d’autres 
geures. Cependant, il m’est arrivé de le faire supporter a des 
nerveux, grace, tout d’abord, a des badigeonnages répélés des 
fosses nasales, du cavum et du voile du palais avec une solu- 
tion de cocaine a 1/10 et aussi, sans brutalité, aprés un entrai- 
nement suffisant et des exercices préalables a l'aide d’une sonde 
d’llard en gomme dont l’introduction est un peu plus facile et 
dont la vue effraie moins le malade. 

SreRILISATION DE L'iINsTRUMENT. — Un point important dans 
l'emploi de l’instrument est la facilité de son démontage, car il 
va sans dire qu’il est indispensable de le stériliser avec soin 
aprés chaque opération. On a adopté dans ce but le disposilif 
suivant : (fig. 2). 

La fourche est formée a l'aide d'un fil d’acier rond en forme 
de C, retourné sur lui-méme dans un plan perpendiculaire au 
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plan de courbure primitive, de facon & former un anneau au 
sommet de son angle, anneau dans lequel vient s’articuler en 
chatnon le bout arrondi et recourbé d’un petit ressort plat rec- 
tiligne, coudé @ son autre extrémité en forme de crochet. 

D’autre part, l’extrémité cachée de la tige métallique est ter- 
minée en bec de clarinette & plan incliné regardant en haut; 
une petite fente transversale destinge a loger le crochet du res- 
sort plat fait suite au plan incliné. 


Fig. 2. 


‘ On concoit ainsi que le crochet du ressort plat une fois logé 
dans la fente, le systéme de la fourche, du ressort et de la tige 
rigide formeront un tout articulé qui pourra étre fixé ou se 
mouvoir a l’intérieur de la sonde en agissant simplement sur 
la téte de la lige. 

Demontace. — Amener, en tirant légérement la téte de la 
tige, le point de jonction de cette tige et du ressort en vue 
au milieu de la fenétre de la sonde (voir fig. 1 et 2). Desser- 
rer la vis de droite sans la sortir. Tourner de 90° a droite ou 
a gauche la téte et lirer la tige qui viendra facilement, le 
crochet du ressort plat ayant abandonné sa logette dans la tige. 
Retirer ensuite la fourche par I’extrémilé courbe de la sonde. 

Les trois parties séparées de l'instrument, tige, sonde munie 
de sa piéce mobile et ressort, pourront ainsi tre facilement sté- 
rilisées. 

Montace. — Pour remonter l'appareil, introduire le ressort 
et la fourche par l’extrémité courbe de la sonde jusqu’a ce que 
le crochet du ressort plat apparaisse au milieu de la fenétre. 
Faire pénétrer la tige du cédté du pavillon et la pousser dans 
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sa position normale, c’est-a-dire la logette du ressort en haut, 
jusqu’au contact du crochet du ressort (fig. 2). Si a ce moment 
on continue a pousser la tige de la main droite, tandis qu’on 
maintient la fourche de la main gauche, le crochet glissant sur 
le plan incliné, prendra de lui-méme sa place dans la fente et 
s'y maintiendra par la force du ressort. Il ne reste plus main- 
tenant qu’a serrer la vis de droite et l’appareil est remonté. 

Usaces. — L’instrument que nous venons de décrire est des- 
tiné non pas surtout a ramener en avant l'extrémité inférieure 
du voile du palais, mais bien a écarter dans son ensemble ce 
voile de la paroi postérieure du pharynx nasal et a le mainte- 
nir dans cette position. Le cavum se trouve ainsi transformé 
en une cavilé tubulaire facile 4 explorer a l'aide du miroirem- 
ployé ordinairement pour cet usage, de telle sorte que notre ap- 
pareil, malgré sa forme, pourrait prendre le nom de speculum 
cavi. 

Différents instruments de l'espéece ont deja été construits et 
sont employés dans la pratique : tels sont les releveurs de Mo- 
ritz Schmidt, de Gellé, d’Hopmann. En construisant le ndtre, 
notre but n’‘a pas été de le substituer dans tous les cas aux ins- 
truments du genre de ceux que nous venons de citer. Loin de 
la. Il est, au contraire, des cas dans lesquels, non-seulement il 
ne saurait les remplacer mais ou l'emploi du releveur de Moritz 
Schmidt est indispensable, alors qu’il serait absolument im- 
possible d'utiliser le ndtre. 

Au nombre de ces derniers cas, citons en premiére ligne 
ceux dans lesquels les fosses nasales sont toutes les deux imper- 
méables, soit 4 l’intérieur, soit au niveau des choanes (dévia- 
tion el erétes importantes de la cloison, hypertrophie considé- 
rable des cornets, grosses queues de cornets, etc...), Citons en- 
core le cas ot les choanes et le cavum lui-méme sont obstrués 
en méme temps par l’existence de volumineux polypes naso- 
pharyngiens. II est clair que l'emploi du releveur de Moritz 
Schmidt est ici tout indiqué puisqu’il n’emprunte pas la voie 
nasale. 

Mais il existe d’autres cas fort nombreux dans la pratique 
journaiiére ot l’instrument de Moritz Schmidt sera remplacé 
avec avantage par notre releveur, parce que celui-ci est moins 
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brutal, parce qu’il effraiera moins certains malades, en particu- 
lier ceux chez lesquels on a déja pratiqué le cathétérisme de la 
trompe d’Eustache. De plus, il laisse la cavité buccale compleé- 
tement libre et l'on n’a pas, comme dans le releveur de 
M. Schmidt, des retlets provenant de la plaque métallique 
maintenant le voile, reflets génant notablement l’examen du 
cavum a l’aide du miroir pharyngien. Enfin, la douleur résul- 
tant de l'application de notre appareil, une fois les premiers 
mouvements réflexes vaincus, est & peu prés nulle a cause de 
la souplesse des branches de la fourche. 

La pratique nous a montré que l’emploi de notre releveur est 
possible chez la plupart des malades ; et, il nous a déja rendu 
de grands services dans les cas assez nombreux ov nous l’avons 
utilisé 4 ’hopital Saint-Antoine dans le service de notre maitre 
M. le D' Lermoyez : Examen détaillé du cavum chez l’adulte ; 
petites interventions : caulérisation de granulations pharyn- 
giennes profondes ; lavages soignés du cavum ; enfin il nous a 
permis derniérement chez une malade venue 4 la consultation 
de I’hdpital, la nommée G... Jeanne, dgée de 16 ans, d’aller, 
sous le contréle du miroir, détruire au galvano-caulére quel- 
ques vestiges de végétalions adénoides incomplétement opérées 
et de couper l’amygdale pharyngienne restée volumineuse. 
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Allocution du président, — Comptes rendus du secrétaire et du 
trésorier : 

MM. Lenaanp (du Havre), Gouty (de Paris), Manu (de Paris), 
Jousset (de Lille), CLément (de Paris), DE La Compe (de Paris), 
Bersineau (de Bordeaux), Macneau (de Tours), GLover (de Paris), 
Noak (de Lyon) sont noummés membres titulaires de la Société. 

~ M. Lennox-Browye (de Londres) est nommé président d’hon- 
neur. 

F. Escat (de Toulouse).— Rapport sur la Pathologie de l'Amyg- 
dale linguale. — L’amygdale linguale ou quatritme amygdale 
constituée par les follicules clos qui recouvrent la base de la 
Jangue s’étend d’avant en arriére de la ligne des papilles calici- 
formes aux fossettes glosso-épiglottiques, et de droite 4 gauche 
d'une amygdale palatine a l'autre. Bien développée chez l'enfant, 
celle amygdale s’atrophie a la puberté a tel point que chez 
ladulte, a l'état normal, il ne reste plus que quelques follicules 
trés discrets, quelquefois si raves et si petits que l'amygdale est 
presque complélement atrophiée. L’analogie anatomique et phy- 
siologique de cet organe avec les amygdales palatines et l'amyg- 
dale pharyngée se poursuit en pathologie. 

On peut observer sur la quatriéme amygdale les affections 
suivantes : 

i° L’Amygdalite catarrhale isolée ou liée a une angine dif- 
fuse. 

2° L'amygdalite phlegmoneuse, se présentant sous deux formes 
anatomo pathologiques : a) l'amygdalite folliculaire suppurée 
(suppuration des follicules propres de l’'amygdale) ; 5) la peria- 
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mygdalite phlegmoneuse (suppuration du fascia lingue sur le- 
quel repose la quatritme amygdale). Le tableau clinique dans 
les deux cas difficiles encore a différencier est constitué par les 
signes suivants : fiévre vive et troubles généraux, dysphagie in- 
tense, douleur violente répondant extérieuremeat a la grande 
Corne de l’os hyoide, troubles respiratoires pouvant aller jusqu’a 
ledéme de la glotte, troubles phonétiques, rhinolalie ouverte et 
anarthrie par immobilisation de la base de la langue, adeno- 
pathie dans quelques cas. 

L’examen avec le miroir laryngien permet seul le diagnostic. 

L’affection ne sera pas confondue avec le glossite basique in- 
tramusculaire, les phlegmons du plancher buccal (angine de 
Ludwig) le phlegmon de la loge thyro-glosso épiglottique, le 
phlegmon pharyngo-laryngé, l’adeno -_phlegmon sous-maxillaire, 
enfin avec les angines épiglottiques. 

3° L’hypertrophie ou amygdalite linguale chronique, la lésion 
la plus commune et la plus connue; s’observe chez l’adulte avec 
une égale fréquence dans les deux sexes, 

_Létiologie et l’'anatomie pathologique se confondent avec 
celles des autres amygdales. 

L’hypertrophie revét trois aspects : disséminée, massive et en 
nappe. 

Cliniquement elle se présente sous trois formes : 

a) latente, ne se manifestant par aucun trouble ; 

5) normale, se traduisant par les signes suivants: sensation 
de corps étrangers, boule, fil, aréte dans la gorge, localisée sur 
la grande corne de l’os hyoide, tenesme pharyngé, besoin in- 
cessant de déglutir a vide, toux reflexe, petite, séche, quinteuse, 
opiniatre ; état nauséeux, hemmage, troubles de la phonation . 
chez les chanteurs, enrouement ou altération du registre de 
téte, quelquefois hémorragies. 

-¢) fruste, révélée par la seule manifestation de troubles ner- 
veux réflexes chez les sujets prédisposés, histériques latents et 
neurasthéniques. Ces troubles réflexes sont: les névralgies a 
distance, l’asthme, l’ictus laryngé, l'esophagisme, les crises syn- 
copales, les tics convulsifs. Ces troubles disparaissent souvent 
par le traitement de la lésion locale. 

4° L'atrophie est physiologique chez l'adulte et ne saurait étre 
considérée comme un stigmate rétrospectif de Syphilis, contrai- 
rement 4 ce qui a été soutenu. 

0° L’amygdalite lacunaire, analogue a la lésion semblable des 
amygdales palatines, s‘observe quelquefois. 
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6° Les varices de la base de la langue peuvent donner lieu A 
des troubles subjectifs rappelant ceux de lhypertrophie et des 
hémorrhagies simulant des hemoptysies tuberculeuses. 

7° Les névroses de la base dela langue. Sous ce titre doivent 
étre rangées : la paresthésie sine materia, les paresthésies pha- 
ryngiennes d'origine réflexe, les névroses sensorielles de la gorge 
ala ménopause, enfin certaines formes de glossodynies localisées 
a la base de la langue. 

Ces manifestations forment un groupe clinique encore trés 
confus. 

La paresthésie et la glossodynie de la base isolées ou asso- 
ciées s’accompagnent souvent d'un état psychique spécial : 
Obsession gutturale, Cancrophobie, entrainant une dépres- 
sion mentale pouvant aller jusqu’d 'hypocondrie et la mélan- 
colie. 

On distingue plusieurs variétés suivant la cause : 

a) Paresthésie réflexe liée 4 une affection locale éloignée de 
la base de la langue telle que des végétations adénoides. 

b) Paresthésie et glossodynie liées 4 lamenopause et disparais- 
sant avec la crise physiologique. 

c) Topoalgie neurasthénique. 

d) Hallucinations de la sensibilité générale et du sens gus- 
tatif dans les psychoses et chez les dégénérés héréditaires. 

e) Névrite du lingual, symptéme de paralysie générale, de 
tabes, d’alcoolisme, ou provoquée par des troubles vasculaires 
liés 4 la présence de varices dans les veines satellites du nerf 
lingual. 

8° Syphilis. Un cas trés typique de chancre de l’'amygdale lin- 
guale découvert par le miroir laryngien a été rapporté par Schif- 
fers. 

Les lésions secondaires sont trés banales ; elle entrainent une 
hypertrophie chronique. Avec Moure et Raulin, on peut distin- 
guer l'amygdalite préépiglottique secondaire folliculaire et 
Vamygdalite préépiglottique secondaire folliculo-interstitielle. 
Ces lésions expliquent la dysphagie bien connue de la période 
secondaire. 

Les gommes de l'amygdale linguale ne sont pas rares. 

9° La Tuberculose primitive de l’amygdale linguale est loin 
d'étre aussi fréquente que la tuberculose secondaire a la phtisie 
laryngée, mais elle a été observée. 

10° Le Lupus et la lépre ne s’observent qu’a titre de propaga- 
tion. 
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41° La Mycose leptotrixique a une prédilection spéciale pour 
la base de la langue. 

12° Les tumeurs bénigues sont rares dans le territoire de 
l'amygdale linguale : les moins rares sont le fibrome, la lipome 
et l'angiome ; les plus rares sont le papillome, le choudrome et 
Vadénome. 

43° Les (umeurs malignes primitives, Sarcome et Epitheliomes 
peuvent débuter par la base de la langue et y rester longtemps 
limitées. 

14° Les seuls Kystes observés a la base de la langue, sont des 
Kystes glandulaires, des Kystes du Canal de Bochdaleck, et des 
formations accessoires du corps thyroide formant de véritables 
goitres intralinguaux. 

Trairement. L’amygdalite linguale catarrhale sera traitée par des 
gargarismes antiseptiques ou des pulvérisations a l’'acide phé- 
nique, au thymol, au phénosalyl, dlacide salicylique, au lysol, 
ala résorcine, au sublimé, au salol ; la dysphagie et Ia douleur 
seront combattues par les badigeonnages, au menthol et 
par les pulvérisations a froid ,de cocaine ou mieux d’holocaine 


Tw: 

Le traitement général ne différe pas de celui des amygdalites 
palatines. 

L’amygdalite et la périamygdalite linguale phlegmoneuse se- 
ront traitées par les mémes moyens et en outre par lincision 
quand les troubles respiratoires menacants ne permettront pas 
dattendre ouverture spontanée. 

L’hypertrophie chronique n’est justiciable que de deux traite- 
ments vraiement efficaces : la réduction par le galvano-cautére et 
Vabblation par la pince & morcellement. 

L’'amygdalite lacunaire cédera a la discision et au besoin au 
morcellement., 

Les paresthésies réflexes disparaitront par le traitement de 
la lésion provocatrice, par l'ablation de végétations adénoides, 
par exemple. Les paresthésies et glossodynies postérieures sine 
materia, symptomatiques d'un état névropathique relévent du 
traitement général; l'aconitine cristallisée a donné quelques 
résultats, Comme médication locale on pourra recourir aux pul- 
vérisations analgésiques, 4 la cocaine ou a Vholocaine. 

Les varices de la base de la langue provoquant des phéno- 
ménes douloureux ou des hémorrhagies seront réduites par le 
galvano-cautére, 
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Le mycosis sera combattu par la solution officinale de per: 
chlorure de fer en badigeonnages. 

La tuberculose et Je lupus seront traités par le curettage, le 
phénol sulfo-riciné, l'acide lactique et les insufflations d’orto- 
forme en cas de dysphagie. 

Les tumeurs et les kystes qui ne pourront étre enlevés par 
voie naturelle seront atteints facilement par la pharyngotomie 
trans-hyoidienne de Vallas. 

Conciusions. L’amygdale linguale est susceptible des mémes 
affections que les amygdales palatines et que l'amygdale pha- 
ryngée; les méthodes de traitement dirigées contre ces derniéres 
doivent lui étre appliquées. 


Discussion. 


Lennox-Browne par la voix de Luc fait entendre ses conclu- 
sions. 

Il ne s‘occupe que de quelques particularités anatomiques, 
M. Escat ayant traité complétement la pathologie de la région. 
Voici les conclusions : on ne peut soutenir Videntité de lamyg- 
dale linguale et des autres productions lymphatiques consti+ 
tuant l’anneau de Valdeyer; le tissu adénoide de la base de la 
langue se différencie du tissu de méme nature qui l’environne ; 
ilse développe tardivement ; reste volumineux chez l’adulte ; 
ne rétrocéde pas ; les glandes muqueuses y sonten grande quan: 
tité ; ici seulement on trouve bordant les cryptes un épithélium 
cilié ; le tissu de soutien est musculaire ; sur les autres amyg- 
dales il est osseux ou aponévrotique : la connexion du tissu 
adénoide lingual et des muscles de la langue est intime, d’oa 
limmobilisation de ces muscles au cours des inflammations de 
lamygdale ; la présence des filets du glosso-pharyngien et du 
laryngé supérieur a une grande importance; enfin les maladies 
de Vamygdale linguale sont rares chez les enfants ; on n’observe 
presque jamais de manifestations syphilitiques, primaires ou se- 
condaires ; enfin l’auteur appelle l’attention sur l'importance des 
varices de la base de la langue. 

Movre (de Bordeaux). — Ne croit pas juste de dire que l'amyg- 
dale pharyngée a une tendance trés prononcée a disparaitre. Il 
en a pratiqué l’ablation récemment sur un homme de 60 ans. 
Quant a l'amygdale linguale, elle est beaucoup plus développée 
chez l'adulte. L’herpés de cette amygdale n’est pas rare et forme 
la plus grande partie des cas désignés scus le nom d’amygdalite 
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linguale. M. Moure, contrairement 4 l’opinion du rapporteur, ne 
croit pas devoir temporiser dans les cas d’abcés de l’amygdale 
linguale. En présence de graves complications qui peuvent sur- 
venir, il faut inciser: le galvano cautére ne fait courir aucun ris- 
que au malade. Incidemment I’A. proclame la voie trans hyoi- 
dienne comme la meilleure pour arriver a l’épiglotte et a toutes 
les tumeurs de la base de la langue. 

GarEL (de Lyon’. — La présence de varices de la base de la lan- 
gue explique les hémoptysies 4 répétition observées chez les né- 
vropathes et les vieillards. Il est quelquefois difficile de trouver le 
point qui saigne. — Je trouve aussi que la voie trans hyoidienne 
est la meilleure pour atteindre les tumeurs de la base de la 
langue et de l’épiglotte. 

Vacuer (d'Orléans). — L’amygdalite linguale lacunaire avec ou 
sans complications n’est pas trés rare, Les amygdales linguales 
et pharyngées sont prises quelquefois seules. Le traitement doit 
consister 4 évacuer avec beaucoup de soin toutes les cryples. 

Furet (de Paris). — Il faut inciser largement toutes les col- 
jections purulentes qui se développent a la base de la langue. 
Nous avons procédé ainsi chez un homme de 43 ans, a la clinique 
de Lubet-Barbon et Martin. Le malade se plaignait de dysphagie 
et le miroir permettait de constater une tumeur volumineuse 
occupant le cété droit de l’organe. Nous avons incisé largement 
au bistouri. 

Lennox Browne (de Londres). — Il est fréquent de trouver 
chez les malades porteurs d’une hypertrophie de l'amygdale lin- 
guale un degré de neurasthémie ou d’hypéresthésie prononcée 
surtout si l’épiglolte est touchée. Il ne faut pas se Jaisser induire 
en erreur par les hémoptysies dues aux varices de l’amygdale 
linguale. M. Joal a-t il revu ces cas d’hémoptysies qu'il a publiés 
il y a 4 ans, 

M. Joat (du Mont Dore). — Dit qu'il n’en a pas revu depuis. 

Garnet (de Lyon). Il faut étre trés circonspect dans l’apprécia- 
tion de ces cas d’hémoptysie. On ne peut certes toujours démon- 
trer la provenance du suintement sanguin, mais il est difficile 
Wen douter si les phénoménes disparaissent par le traitement 
dirigé contre les varices de la base de la langue. Il est important 
de s’abstenir de cocainiser la région avant d’opérer la cocainisa- 
tion faisant rétracter les vaisseaux et les rendant difficilement 
visibles. 

Lennox-Browne (de Londres). — J’ai déja parlé de ces hémop- 
tysies en 1880. 
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Leroyez (de Paris). — Ona trop de tendance a rattacher unique- 
ment les troubles subjectifs éprouvés par les malades,au volume 
ou ala forme de l'amygdale linguale malade: il faut élargir le 
probléme. On est, en effet, frappé du défaut de parallélisme qui 
existe entre les lésions de l’amygdale linguale et les symptémes 
subjectifs qui s’y rattachent. Il y a certainement des gens qui ont 
une grosse amygdale linguale, qui en ressentent de la géne locale 
et qui guérissent par la suppression de la cause. Mais beaucoup 
plus nombreux sont les malades qui se plaignent de sensations pa- 
resthésiques de la gorge et dont l‘amygdale linguale est normale ; 
nombreux aussi les gens qui ont une grosse amygdale linguale, et 
qui,cependant ne s’en plaignent nullement, Pour qu'une amygdale 
linguale, en s‘hypertrophiant, puisse faire naitre une série de 
troubles, il faut un terrain névropathique préparé a réagir sous 
la moindre incitation : ce sont les gens a réflectivité excessive 
et déviée, et ceux-la presque seuls, qui, & propos de la moin- 
dre granulation qui pousse dans leur gorge, font des accidents 
aussi variés qu’individuels. D’ailleurs, faites une cautérisation 
trés légére chez ces névropathes: huit jours aprés, leurs sen- 
sations ont bien diminué : ’amygdale, linguale a peine effleurée, 
n'a souvent pas changé de volume, mais leffet psychique du 
traitement a modifié les réactions névropathiques. 


Méme observation peut étre faite au sujet des varices de la 
base de la langue. Nombre de gens en possédent qui ne s’en 
plaignent pas. Survienne une rupture momentanée de l’équilibre 
circulatoire, une suppression d’hémorrhoides, par exemple : im- 
médiatement apparaissent des phénoménes de tenesme pharyngé, 
souvent accompagnés de ces crachements de sang matinaux 
qui tant effraient les malades. C’est surtout au moment du bou- 
leversement circulatoire qu’entraine Ja ménopause, qu’on voit 
les varices de la base de la langue se manifester pour la pre- 
miére fois par des symptémes d'intolérance. 


Escat (de Toulouse). — Il ne faut pas immédiatement qualifier 
de pathologique une amygdale linguale parce qu'elle est déve- 
loppée. L’analogie entre l’amygdale linguale et les autres amyg- 
dales ne saurait étre maintenue sur tous les points. L’auteur 
défend et maintient les réserves qu'il a faites au sujet de l’ou- 
verture des collections purulentes. Dans les quelques cas publiés, 
le traitement a été abstentioniste. L’épiglotte joue un réle impor- 
tant dans la genése des troubles accusés par les malades por- 
teurs d’amygdales hypertrophiées : le principal doit étre attri- 
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bué au nerf laryngé supérieur qui innerve a la fois l’épiglotte et 
la base de la langue. 


Luc (de Paris). —- Traitement de la sinusite maxillaire.-— L’A. 
fait connaitre quelques modifications qu’il a apportées 4son mode 
opératoire. L’incision est faite dans le sillon gingivojugal le plus 
haut possible ; la suture est ainsi plus facile, elle ne s'infecte 
pas. La bréche osseuse faite 4 la gouge et au maillet doit étre 
trés grande, rejoindre en bas le plancher du sinus et en dedans 
la paroi interne. Le tamponnement du sinus pendant le curet- 
tage est fait avec de longues méches de gaze iodoformée. Les 
fongosités, surtout en dedans et derriére la paroi antérieure, 
doivent étre curettées avec le plus grand soin. Luc a fait cons- 
truire des curettes spéciales différemment coudées. L’Hiatus ar- 
tificiel est fait avec la gouge a la partie antérieure du méat. On 
draine 4 la gaze iodoformée. Pendant vingt-quatre heures le ma- 
lade est soumis & une diéte absolue. Les lavages ne sont pas 
indispensables. Le signe de la guérison est la transparence par 
léclairage électrique ; cependant il n’est pas absolument certain. 

Un curettage bien fait améne la guérison en huit semaines au 
plus tard. 

La sinusite maxillaire est rarement simple, le plus souvent 
elle est compliquée de sinusite frontale ou de suppuration des 
cellules ethmoidales. La guérison est plus difficile 4 obtenir 
quand il existe des complications. Les céllules ethmoidales sont 
plus facilement abordables par la voie frontale. Dans l’empyéme 
fronto-maxillaire les fongosités se continuent sans interruption 
dans les deux cavités. Il est préférable d’opérer les deux em- 
pyemes dans la méme séance en commencant par le sinus 
maxillaire. 

L’A expose ensuite la statistique des cas opérés par sa mé- 
thode. 


Discussion. 


Lupet-BarBon (de Paris). — Dans le traitement de la sinusite 
maxillaire par le procédé de M. Luc, le point le plus important 
est le curettage de l’antre. Ce curettage doit étre minutieux. La 
création d’un orifice interne ainsi que le drainage sont inutiles 
si le curettage est bien fait. Il est aussi préférable d’opérer en 
deux séances quand il y a coexistence de sinusite frontale. La 
longue durée de la chloroformisation etl’abondance de l’hémor- 
rhagie justifient cette opinion. 

Lermoyez (de Paris). — Tout le mécanisme de lagenése des sinu- 
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sites maxillaires peut se résumer en un mot: c’est la rétention 
qui les crée. Griinwald a écrit un beau livre sur ce sujet. Quand 
un catarrhe aigu envahitle nez, pourquoi guérit-il sponlanément 
dans les fosses nasales tandis qu'il s‘éternise dans les sinus ? 
c'est parce que les sécrétions stagnent dans ces cavités. Or, sila 
rétention crée les sinusites, c’est par le procédé inverse qu'il 
faut espérer les guérir ; et l'inverse de la rétention c’est le drai- 
nage. Pour bien drainer le sinus maxillaire je ne me sers ni de 
drain de caoutchouc, dont l’effet ne peut se faire sentir que 
quand le malade occupe la position verticale, ni encore moins de 
méche de gaze qui tamponne et ne draine pas, et qui, évi- 
demment, irrite la paroi du sinus maxillaire, sans bénéfice. Je 
préfére laisser le sinus largement béant dans la fosse nasale, et 
pour cela je pratique une énorme ouverture, qui est presque un 
effondrement de toute la paroi interne du sinus maxillaire. 
Pour n’étre pas géné par le cornet inférieur pendant ce 
dernier temps de l’opération, je commence celle-ci en faisant la 
résection de la moitié antérieure du cornet inférieur, sous le 
chloroforme. Il me reste ainsi plus tard une large voie de 
communication naso-sinusale et trés facile 4 retrouver pour faire 
dans le sinus des lavages ultérieurs. 

Contrairement a M. Lubet-Barbon, je suis d’avis, dans le cas 
ordinaire d'une sinusite fronto-maxillaire unilatérale, de curet- 
ter les deux sinus malades en une seule séance, en commen- 
cant naturellement par le sinus maxillaire, et en stérilisant 
de nouveau les mains et les instruments quand on passe au 
sinus frontal. Ces divers sinus ne constituent, en somme, que 
des diverticules d'un seul systéme de cavité nasale infectée, et il 
est logique d’en pratiquer en méme temps la désinfection et le 
curettage, de crainte que, dans le cas od on opére en deux 
temps, le sinus encore infecté ne puisse inoculer le sinus curetté 
en y versant ces sécrétions. 

Casrex (de Paris). — L’auteur n’opére plus les sinusites que 
par le procédé de Luc. Il a observé une fois une complication 
survenue vingt-quatre heures aprés l’opération. Un phlegmon de 
la paroi s'est développé rapidement, mais a cédé a des irrigations 
fréquentes par le drain nasal. Il est important d’attirer l'atten- 
tions sur cerlaines tumeurs du sinus s'accompagnant de sécré- 
tions et pouvant faire porter le diagnostic de sinusite. 

Cartaz (de Paris), croit que l’ouverture par le rebord alvéolaire 
peut encore rendre des services dans certaines sinusites aigués 
et peu développées. 
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Moure (de Bordeaux), est complétement d’accord avec M. Luc ; 
il trouve seulement le drain préférable 4 la méche de gaze. 
L’opération des deux sinusites doit étre faite en une seule séance. 
A propos des opérations sur les cavités accsssoires supérieures, 
il est bon de rappeler qu'une grande prudence est nécessaire. IL 
a observé un cas de mort. Il convient d’éire d’autant plus cir- 
conspect que le diagnostic n'est pas toujours trés sir. 

Garg (de Lyon). — II serait trés utile d’avoir des indications 
précises pour l’ouverture large des sinus. Il y a des sinusites an- 
ciennes qui guérissent par l’ouvertare simple et les lavages, 
d'autres, de dates récentes résistent au traitement. Je crois quil 
ne faut pas craindre d’avoir recours aux lavages pendant plu- 
sieurs mois avant de décider l'intervention préconisée par 
M. Luc. 

Dunpas-Grant (de Londres). — Il faut, avant d’ouvrir le sinus, 
pratiquer la résection de l’apophyse uniforme ethmoidale. On 
combat ainsi une des causes méme de l’affection et on facilite 
le drainage. 

Lermoyez (de Paris), s’éléve contre l’ancien procédé. Il préfére 
opérer pendant une heure que de faire des lavages pendant un 
an. 

Luc (de Paris’. — Les craintes de M. Lubet-Barbon ne parais- 
sent pas justifiées. Il ne faut pas tirer de la durée d'une sinusile 
un pronostic certain, Les phénoménes aigus disparaissent sou- 
vent trés vite et les fongosités se forment trés rapidement. Dans 
beaucoup de cas, comme le croit M. Moure, le drain peut étre 
préférable 4 la gaze. Enfin il semble tout au moins inutile de 
soumettre le malade aux lavayes pendant plusieurs mois, avant 
de procéder a une opération radicale. 


Séance du 3 mai. 


GareL (de Lyon). — Hématome, abcés et kyste séreux de la cloison 
nasale. — L’auteur appelle l’attention sur cette affection relati- 
vement rare. Pour sa part, il n’en a observé que 9 cas, dont six 
abcés et trois kystes séreux. Il fait remarquer toutefois que les 
abcés doivent ¢tre plus fréquents, mais qu’un grand nombre de 
cas évoluent en dehors de toute intervention médicale. 

Il passe en revue les divers travaux sur la question, puis il dé- 
clare que le titre qu’il a choisi pour sa communication I’a été 
intentionnellement pour bien indiquer les trois phases par les- 
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quelles peuvent passer les collections liquides de la cloison. La 
dénomination « abcés » est insuftisante pour englober tous les 
cas. Ce terme est trop exclusif, car il ne peut comprendre les 
cas d’hématomes et de kystes séreux, lorsque ceux-ci s’établis- 
sent indépendamment de tout abcés. 

La lésion est le plus souvent d’origine traumatique. Dans la 
majorité des cas, comme le dit Lange, ou commence par un hé- 
matome, on finit par un abcés. Mais on peut aussi voir l’abcés 
survenir au bout de quelques jours sans hématome antécédent, 
par contamination de la plaie de la pituitaire. Ona signalé éga- 
lement des abcés dans le cours de maladies infectieuses : érysi- 
péles, typhus, variole, etc. 

A cété de ces diverses formes, G. insiste sur la périchondrite 
séreuse et sur les kystes séreux étudiés par Lacoarret, Jurasz et 
Rousseaux. Les collections séreuses sont moins fréquentes que 
les abcés. G. en cite trois observations personnelles. Quant aux 
abeés, il en rapporte six observations. Une seule se compliqua 
de perforation de la cloison. Ces perforations sont, en genéral, 
peu fréquentes, et sont ordinairement la conséquence des abcés 
ouverts spontanément. 

D'aprés les remarques antérieures de Gouguenheim et de 
Moure, on observerait souvent une déformation en coup de ha- 
che de l'appendice nasal. Il est prouvé que cette déformation est 
exceptionnelle. Elle réclame pour se produire, dit Gouguenheim, 
une altération du support du nez, c’est-d-dire une lésion portant 
sur l’union du cartilage de la cloison avec la lame perpendicu- 
laire et l'ethmoide ou mieux avec le vomer. 

Le diagnostic est facile pour celui qui en a vu un premier cas, 
surtout facile si la lésion est bilatérale. On apercoit alors deux 
tumeurs symétriques de la cloison, tumeurs fluctuantes qui ne 
peuvent étre confondues, ni avec un polype, ni avec une créte 
saillante du septum. 

Comme traitement, l’auteur se rallie 4 l’ouverture unilatérale 
ou bilatérale si les deux poches ne communiquent pas entre 
elles. Il pratique la ponction au galvano-cautére et n'est pas 
davis d’employer ensuite le drainage ou les méches de gaze iodo- 
formée. Il conseille les poudres et les lotions antiseptiques. 

L'auteur présente un appareil pour photographier le larynz 
sur le vivant. C'est une modification de l'appareil de French, de 
Brooklyn. Il emploie la lumiére solaire, mais se propose d’es- 
sayer l’arc voltaique. 
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Lannois (de Lyon). — Abeés péri-auriculaires consécutifs aux 
lésions localisées du conduit auditif externe. — Attire l’attention 
sur les abcés péri-auriculaires consécutifs aux furoncles du con- 
duit auditif externe et en rapporte plusieurs exemples. Ils pa- 
raissent d’ailleurs plus fréquents que ne le ferait supposer le si- 
lence des classiques 4 leur endroit. Il insiste surtout sur les 
difficultés du diagnostic : certains cas de mastoidite avec gonfle- 
ment du conduit peuvent faire croire 4 de simples furoncles, 
mais c'est l’erreur inverse qui est la plus commune, surtout 
lorsque le furoncle est placé a la partie inférieure du conduit et 
donne un abcés secondaire en arriére de la branche montante 
du maxillaire, englobant plus ou moins la pointe de l’apophyse : 
on croit alors 4 une mastoidite de Bezold. Cette erreur fut 
connue chez un de ses malades, un enfant ayant présenté une 
otite moyenne suppurée dix-huit mois auparavant : ce n’est 
quaprés l’ouverture de la pointe qu’on s’apercut de l’intégrité 
compléte des cellules. Un cas exactement semblable se trouve 
dans un mémoire récent de Leutert sur le méme sujet. 

-Ily a donc intérét 4 avoir l’attention attirée sur ces faits, car 
ils peuvent donner lieu a des pronostics erronés et a des inter- 
ventions qui ne sont pas sans inconvénients. 


Mouini£ (de Marseille). — Un cas de sécrétion nasale de couleur 
bleue. — Il s’agit d'une jeune femme de 25 ans qui, aprés une 
grippe accompagnée de phénoménes gastriques et nerveux, cons- 
tata qu'elle présentait une sécrétion nasale de couleur bleue. 
Cette sécrétion n’est pas continue. Elle se présente sous forme 
de filaments bleus, comme du bleu de méthyléne au milieu 
d'une sécrétion limpide et visqueuse. Le spéculum montre que 
le siége de cette sécrétion se trouve dans le méat moyen droit. 
Les examens bactériologiques ont indiqué la présence d’un ba- 
cille court, trapu, 4 extrémités arrondies prenant le Gram. Il 
s‘agit vraisemblablement d'une colonie de bacilles pyocyaniques 
développée dans le sinus frontal du cété droit. 


Mourg (de Bordeaux). — Cancer du larynx et thyrotomie. — 
La laryngectomie totale a donné de mauvais résultats. La thyro- 
tomie peut étre pratiquée toutes les fois que l’on a affaire 4 des 
cancers limités sans envahissement des tissus voisins et sans 
immobilisation du larynx. En ce qui concerne le manuel opéra- 
toire, on doit faire une trachéotomie et placer la canule de Tren- 
delehbourg. Le malade est opéré dans la position de Rose. 
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Aprés avoir placé la canule et attendu quelques instants pour 
permettre a la respiration de se régulariser, on écarte les deux 
valves du thyroide lentement et progressivement. Il est néces~ 
saire de cocainiser la muqueuse laryngée pour éviter la produc= 
tion de réflexes qui troubleraient lopération. La tumeur enlevée 
largement on cautérise en thermocautére toute la surface pour 
en assurer |‘hémostase. La suture par plans séparés est toute in- 
diquée. Il est nécessaire de laisser la canule en place pendant 
plusieurs mois pour surveiller les récidives. L’auteur s’éléve 
contre | ’indifférence que les laryngologistes apportent au traite- 
ment du cancer du larynx. La thyrotomie doit étre faite aussi tot 
que possible pendant que la tumeur est encore limitée. Il cite 
deux observations de malades guéris l'un depuis quatre ans, 
Vautre depuis six ans. 


Discussion, 


Luc (de Paris). — La plaie cutanée est-elle unique ou double 
pour la trachéotomie et la thyrotomie ? 

Moore. — Je dénude largement toute la partie antérieure du 
larynx et de la trachée avant de faire la trachéotomie. 

Luc. — La suture du cartilage offre-t-elle des difficultés chez 
les vieillards ? 

MourgE. — On peut se servir d’un foret. 

Luc. — L’écarteur ne géne t-il pas ? 

Mourg. — J'utilise un écarteur qui a la forme d’une épingle a 
cheveux recourbée. En procédant lentement toute la partie pos- 
térieure du larynx devient visible et accessible. Il faut surveiller 
la respiration pendant |’écartement des valves du thyroide. 

Garnet (de Lyon). — La difficulté est de faire accepter cette in- 
vention aux malades, alors qu’ils ne souffrent pas beaucoup de 
leur lésion. Depuis qu'il a lu la statistique de Semon, l’A. est 
trés partisan de ces interventions, mais il ne faut pas les entre- 
prendre avant d’avoir fait un examen histologique complet. 

Escat (de Toulouse), est également partisan de la thyrotomie ; 
il cite l'ebservation d'un malade atteint de myxosarcome de la 
corde vocale droite. Faute d’avoir placé une canule au début de 
lopération, il fut obligé de s’arréter, de tamponner la plaie, a 
cause de l'hémorrhagie et de l'irruption du sang dans la trachée. 
Une canule fut laissée 4 demeure et par orifice eréé, a l'aide 
d'un ‘spéculum nasi, |'A. put enlever la tumeur les jours sui- 
vants. La récidive est survenue. Un chirurgien a enlevé le larynx 
totalement et la guérison s’est maintenue. 
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Mout (d’Arnheim), préconise la méthode endo-laryngienne. 

Castex (de Paris). — Propose la laryngotomie comme méthode 
exploratrice, l’examen du miroir donnant des renseignements 
imparfaits sur I'étendue de la tumeur. I] rappelle les dangers de 
la chloroformisation au cours de ces interventions. Il conseille 
d’opérer le malade, la téte dans la position déclive et de se passer 
de canule de Trendelenburg. 

Moure. — Répond a M. Garel que les laryngologistes sont en 
géuéral timorés. Aussi les malades acceptent-ils difficilement ces 
interventions. Il rappelle que la tumeur doit étre limitée et que 
l'on doit tenir un aussi grand compte de signes fournis par la 
clinique que de ceux donnés par l’histologie. — Contrairement a 
M. Escat et Castex, il préfére se servir de la canule-tampon. — 
Enfin il affirme que la voie endo-laryngienne est insuffisante 
quand il s’agit d’une tumeur maligne. 


Castex (de Paris). — Région sous-glottique et sa pathologie. .— 
La région sous-glottique est remarquable au point de vue anato- 
mique par ses dimensions assez faibles : le diamétre transversal 
est de 44 millimétres au bord supérieur du cricoide et de 15 milli- 
métres au bord inférieur. 

La muqueuse est doublée d'un tissu cellulaire assez lache qui 
s'infiltre facilement, Elle est riche en lymphatiques qui aboutis- 
sent au ganglion prélaryngé décrit par Poirier. Les affections les 
plus fréquemment observées sont : des laryngites aigués ; le mi- 
roir montre alors deux bourrelets sous cordaux ; des laryn- 
gites chroniques hypertrophiques ; des laryngites tuberculeuses, 
les tumeurs s’y observent assez souvent; des corps étrangers ; 
enfin on peut voir s’y développer des sténoses. L’auteur en a 
observé un cas dans lequel la sténose avait la forme d'un vérita- 
ble diaphragme percé d’un orifice 4 son centre. 


Deiz (d’Ypres). — Phlegmon du cornet inférieur avec nécrose 
de la lamelle osseuse. — C’est l’histoire d’un malade qui présenta 
tous les signes d'un abcés dentaire ; on notait en méme temps 
des signes de coryza chronique avec sécrétion purulente. Plu- 
sieurs incisions pratiquées par la gencive n’avaient pas fait dis- 
paraitre les phénoménes. L’examen au spéculum et au stylet 
permit de reconnaitre une nécrose du cornet inférieur. L’auteur 
obtint la guérison par la résection de ]'organe. 


Bonain (de Brest). — Intubation du larynx chez un enfant de 
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7 ans avec permanence de tube pendant 390 heures en vingt-deux 
jours. — Il s’agit d'un malade chez lequel des accés de suffoca- 
tion se manifestaient dés que le tube était retiré. L’auteur s'est 
servi d'un tube en ébonite ; grace a sa légéreté il a pu étre main- 
tenu trés longtemps. 


Menpet (de Paris). — Sur un cas d'insuffisance nasale. — Dans 
4 cas observés par M. Mendel, l’insuffisance nasale était déter- 
minée par la proéminence exagérée de l’arc antérieur des pre- 
miéres verlébres cervicales, avec coexistence de végétations adé- 
noides ; dans 3 de ces cas, cetle lésion ne coincidait ni avec le 
rachitisme, ni avec la tuberculose, ni avec les siphilis. On ne 
peut donc formuler d’opinion sur sa nature ou sa thérapeutique. 
I] est évident que lablation des adénoides ne donnera pas dans 
ces cas des résultats complets. 


Dunpas-Grant (de Londres). — La vibration mécanique appli- 
quée au rachis dorsal dans le traitement de la sclérose auriculaire. 
L'auteur a traité par cetle méthode quinze malades. Il a ob- 
tenu deux succés. Les vibrations produites par un moteur élec- 
trique sont transmises au rachis par lintermédiaire d’une lame 
métallique appuyant sur le dos du malade. La durée de cha- 
que séance est de cing minutes. 

Lavranb (de Lille). -- De l'acide chromique contre les syné- 
chies intra-nasales. — Le procédé de M. Lavrand consiste 4 cau- 
tériser trés superficiellement les surfaces aprés section de la 
synéchie. Il se forme des eschares isolantes qui s’opposent a la 
reconstitution de la synéchie. 


Discussion. 


Lennox-Browne.— Redoute la diffusion du caustique. Il préfére 
isoler les surfaces au moyen d'une méche. 

Lavranb. — La quantilé de caustique employée est trés mi- 
nime. On ne doit faire qu'un badigeonnage trés superficiel. 

Movurer (de Montpellier). — Anatomie des cellules ethmoidales. 
— Dans les deux groupes antérieur et postérieur des cellules 
ethmoidales, on doit distinguer des sous-groupes s’ouvrant 
chacun par un orifice distinct dans le méat correspondant. 
Dans le groupe antérieur on distingue les sous-groupes suivants : 
Le groupe de la bulle ethmoidale : l’orifice s ouvre dans Ja gout- 
tire rétro-bulbaire ; le groupe ethmoido muguéal dont l’ori- 


| 


BIBLIOGRAPHIE 617 


fice est situé en pleine gouttiére de l'infundibulum. Le bec du 
cathéter s'y engage souvent; linfundibulum ; la cellule rétro- 
infundibulaire ou sus-bullaire ; entre linfundibulum et la cellule 
rétro-infundibulaire se trouve souvent une autre cellule dont 


Yorifice aboutit a l'extrémité supérieure de la gouttiére de l'in- 
fundibulum. 


SanrEMone (de Paris). — Traitement de la tuberculose laryngée. 
— La thérapeutique de la tuberculose laryngée doit étre cura« 
tive el symptomatique. Les lésions tuberculeuses du larynx sont 
Vinfiltration, les ulcérations, les végétations. Contre linfiltration 
il faut au début mettre le malade au repos. Si elle progresse, 
curetter et caulériser a l'acide lactique. C’est le spécifique des 
lésions tuberculeuses. 


Discussion, 


Lupet Barpon (de Paris). — Par le curettage on peut obtenir 
des résultats excellents. La thérapeutique de la tuberculose la- 
ryngée ne doit pas différer de celle que l’on met en ceuvre, en 
chirurgie générale contre les affections tuberculeuses locales. 


BoucuEron (de Paris). — Sérothérapie dans l'asthme. — La 
toxine streptoccique peut déterminer certaines formes d’as- 
thme. A cété de l’'asthme a tuberculine de Landouzy existerait un 
asthme a streptococcine. 

Cette hypothése expliquerait la guérison obtenue chez cer- 
tains asthmatiques au moyen d'injection de sérum antistrepto- * 
coccique. La guérison a été trés nette dans des cas d’asthme 
d’accés sans dyspnée intercalaire et dans les états dyspnéiques 
habituels aggravés de quelques accés aigus. 

L’auteur signale ensuite l’observation d'un malade atteint d'ab- 
cés rétro-pharyngien a streptocoques guéri par sept injections de 
un demi-centimétre cube de sérum antistreptococcique. (Enfant 
de 13 mois). 


Raoutt (de Nancy). — Un cas de malformation congénitale du 
voile du palais. — R. présente au nom de M. Finck (médecin 
militaire) une observation de perforation médiane du voile du 
palais avec fissures symétriques des piliers postérieurs. La luette 
n’est plus rattachée au voile que par quatre bandelettes: deux 
allant au voile, deux se rendant sur les piliers postérieurs. 
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L’A. en raison de la symétrie des lésions et de leur régularité 
conclut a une malformation congénitale sans pouvoir en donner 
la pathogénie. 


Lacoarret (de Toulouse). — De la leucoplasie bucco-linguale, 
coexistence d’un psoriasis lingual et cutané. — L’auteur se borne 
a étudier deux points de la question : 1° L’étiologie de cette 
affection ; 2° les caractéres des taches a leur début. Aprés avoir 
examiné les principales opinions émises sur la pathogénie du 
jeucome, L. dit que d’aprés ses observations la leucoplasie est 
tantét le résultat d’une inflammation simple de la muqueuse sur- 
venant sous l’influence de causes irritantes multiples, tantét l’ex- 
pression directe de la diathése arthritique. Dans le premier cas 
l'arthritisme, la syphilis, l’alcoolisme, etc., jouent habituellement 
le réle de cause prédisposante. Dans le second cas il s’agit d’une 
éruption analogue aux éruptions cutanées, et qui passe 4 l'état 
chronique. Qu’il s’agisse de l'une ou de l'autre forme pathogéni- 
que, toutes les causes d’irrilation locale entretiennent les lésions 
d'une muqueuse trop sensible et qui par sa situation est sujette 
a des frottements répétés. — L’affection, comme l’ont prétendu 
quelques-uns, n’est pas constituée d’emblée par l’apparition de 
plaques opalines, mais bien par la production de taches rosées 
qui deviennent lisses et qui plus tard blanchissent. A ce propos, 
L. rapporte une observation dans laquelle les taiches avaient 
successivement présenté ces caractéres, dans un second cas il 
montre le développement simultané d'une éruption de psoriasis 
culané, et d’une manifestation linguale de méme nature. 


GeoncEs Laurens (de Paris). — Abcés chroniques du voile du 
palais. — Ces abcés peuvent étre considérés comme le reliquat 
d'inflammations antérieures laissant 4 leur suite des diverticu- 
lums et des fistules borgnes. Leur point de départ est en géné- 
ral la fossette sus-amygdalienne ou recessus palatal de His. 

L’abcés que j'ai observé était sus et pré-amygdalien. Ce cas a 
trait 4 un homme de 48 ans qui n’a aucun passé pathologique. Etat 
général parfait. Jamais d’angines, ni d’abcés amygdaliens. II ac- 
cuse uniquement le symptéme suivant: tous les sept a huit 
mois environ, il sent brusquement une odeur extrémement fé- 
tide dans la bouche, une sorte de bulle qui créve au fond de la 
gorge ; il crache de petites matiéres pultacées, d’odeur repous- 
sante, blanc-jaundtres, cing a six fois par jour. Le phénoméne 
disparait de lui-méme au bout de quarante-huit heures. 
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A Texamen, je constate une amygdale gauche normale. La 
droite est intimement soudée au pilier antérieur. Un crochet re- 
courbé introduit dans la fossette sus-amygdalienne pénétre dans 
deux recessus, supérieur se prolongeant dans ]'épaisseur du 
voile, l'autre antérieur entre l’amygdale et le pilier. Le porte- 
coton raméne de ces deux fistules du pus caséeux dégageant une 
odeur fétide. La pression extérieure, exercée sous langle du 
maxillaire, fait sourdre du pus concrété au niveau de la loge 
sus amygdalienne. 

Le traitement qui convient a ces abcés consiste dans l’ouver- 
ture du foyer, l’excision, le grattage et la cautérisation des tissus 
malades. 


Séance du 4 mai. 


Miot (de Paris). — De la cicatrisation des perforations du tym- 
pan par l'acide trichloracétique. — Il est un certain nombre de 
conditions nécessaires pour obtenir un succés. La perforation 
doit étre centrale. Les perforations de lamembrane de Schrapnall 
peuvent guérir également. Il n’en est pas de méme de celles qui 
siégent prés du cercle tympanal. La nature des bords de la per- 
foration a une grande importance. S’ils sont durs, lisses, résis- 
tants, la cicatrisation sera bien plus lente. Quant aux dimensions 
a l'ancienneté de la lésion et 4 l’Age du malade, ce sont des élé- 
ments dont il ne faut pas tenir un grand compte. On peut cocaini- 
ser les bords de la perforation. La quantité de liquide 4 employer 
est minime: on laisse un intervalle de six a huit jours entre 
chaque attouchement; si les bords sont indurés on fait de petites 
incisions rayonnées. S’arréter s'il se produit un suintement sé- 
reux et une réaction trop vive, soigner en méme temps le Rhino- 
Pharynx. Sur 51 cas traités, 'A. a obtenu quarante-neuf guéri- 
sons ; il donne lecture de quelques-unes de ces observations. 


Vacuer (d'Orléans). — Contribution a I'étude de la syphilis na- 
sale. — La syphilis secondaire et tertiaire affectionne particulié- 
rement le pharynx nasal, et les fosses nasales. Elle s'y cantonne 
produisant des lésions irréparables, si un traitement énergique 
narrive pas a les prévenir ou a les arréter. Dans les trois obser- 
vations suivantes, les malades étaient porteurs de lésions ter- 
tiaires totalement méconnues. Elles sont intéressantes par la 
variété, le nombre, la gravité des lésions. Dans la premiére, la 


620 SOCIRTES SAVANTES 


syphilis est reconnue dés le début, soignée activement. Malgré 
cela les lésions tertiaires apparaissent trés graves : séquestre du 
vomer et du palatin, le l’apophyse basilaire, perforation vélo- 
palatine-ulcérations du pavillon des trompes, etc. Toutes ces 
lésions guérissent grace aux irrigations mercurielles rétro-nasales 
et au traitement iodo-mercuriel trés énergiques. Dans la seconde 
observation : femme enceinte de trois mois, syphilis méconnue, 
perforation uélo-palatine, grande ulcération du pli salpyngo- 
pharyngien, large ulcération du voile, accidents descendant 
jusqu’a la base de la langue et limitées au cété gauche du pha- 
rynx. 

Action rapide du traitement mixte, durée normale de la gros- 
sesse survie de l'enfant. Dans la troisiéme observation, syphilis 
méconnue, complication nasale typique de la syphilis tertiaire, 
nécrose des os propres, rhinite atrophique, cécité complete a 
gauche, perception lumineuse a droite, large ulcération du voile, 
adhérence a la paroi pharyngienne. Traitement classique inten- 
sif produit rapidement amélioration, cicatrisation pharyngo- 
nasales, retour incomplet de la vision méme de l’eil gauche. Le 
D« Vacher insiste sur les avantages des irrigations rétro-nasales 
abondantes faites réguli¢rement et prudemment a cause de 
l’étendue et de la profondeur des lésions. 


Bouay (de Paris). — Sinusites maxillaires diverticulaires et 
cloisonnées. — Il est deux variétés d’anomalie de structure du 
sinus maxillaire qui peuvent entrainer en clinique des difficullés 
de diagnostic et de traitement utiles & connaitre. Ce sont d'une 
part le cloisonnement du sinus, de l'autre extension de cette 
cavité hors de ses limites habituelles par la constitution de re- 
cessus, ces deux sortes d’anomalies peuvent d’ailleurs étre asso- 
ciées. L’A. en cite deux exemples. Dans le premier cas, il s'agis- 
sait d’un sinus 4 deux cavilés séparées par une cloison verticale, 
l'un interne représentant le sinus normal, l'autre externe répon- 
dant a la région zygomatique. Dans le second cas, on avait af- 
faire 4 une cavité anomale, mais congénitale, occupant l’apophyse 
palatine du maxillaire. Dans Jes deux observations, les cavités 
accessoires étaient le siége d’empyémes qui furent reconnus par 
la persistance de la suppuration aprés ouverture de la cavité 
principale. Il faut étre prévenu de lexistence possible de ces 
diverticules ou de ces cloisonnements. 
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Discussion. 


Lermoyez. — Ily avait-il communication entre ces poches pu- 
rulentes et les racines dentaires ? 

Boutay. — Il n’y avait pas de communication ni dans l'un ni 
dans l'autre cas. 

Lermoyez. — La communication de M. Boulay est trés intéres- 
sante. Quand on pratique le lavage du sinus maxillaire par le 
drainage alvéolaire timide, il importe d’étre 4 méme de bien 
connaitre tous ces diverticules sinusaux, afin de se mettre en 
garde contre les récidives possibles y attenant. Il semble qu’avec 
la méthode actuelle de ouverture large par la fosse canine, il 
y ait moins A se préoccuper du diagnostic anatomique préalable 
des prolongements anormaux,attendu qu'il est facile,a travers cette 
large bréche, d’inspecter tout le sinus : et les diverticules, ainsi 
mis a découvert, ne doivent pas échapper a la curette. Il n’en est 
est rien. J'ai eu récemment [occasion d’opérer avec M, Luc un 
malade atteint de sinusite maxillaire, récidivée deux fois, malgré 
un sérieux curettage; et aprés la troisiéme intervention, elle 
guérit, grace a la découverte d'une cavité voisine du sinus, pleine 
de pus, communiquant avec ce dernier par un canal étroit et 
dont la méconnaissance pendant les deux premiéres interven- 
tions avait été une cause de récidive. 


Matuense (de Paris), — Evidement pétro-mastoidien. Nouveau 
traitement chirurgical de l'otite moyenne séche. — L’auteur ad- 
met comme condition de la réussite l'intégrité des fenétres et de 
loreille interne. Les malades dont l’acuité auditive n’a pas trop 
diminué pour la perception aérienne des sons a tonalité élevée 
doivent profiter surtout de l’intervention. 

Ceux chez qui on peut constater une perception aérienne 
trés-diminuée portant surtout sur I’échelle haute qui n’entendent 
plus 'acoumétre, ne pourront guére avoir qu’une amélioration 
en rapport avec le degré d’intégrité de leur labyrinthe. 

En résumé : 

ie L’évidement petro-mastoidien ne doit guére étre tenté 
chez les vieillards. 

2° Il y aurait tout avantage a opérer de bonne heure, alors que 
les lésions sont encore limitées. 

3° La perception aérienne par le diapason peut ne donner au- 
cun résultat ; mais il est nécessaire que cette abolition n’existe 
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pas pour la perception cradnienne ; en un mot, il ne faut opérer 
que les malades dont le diapason ou l’acoumétre placés sur le 
crane, sont encore nettement entendus. 

4° La diminution de la perception aérienne des sons élévés est 
généralement un signe pronostic facheux. 

5e Tl ne faut pratiquer l’opération que sur une oreille a la 
fois ; 

6° C'est toujours, 4 moins de contre-indication, Voreille qui 
entend le plus dur, que l'on doit opérer de préférence ; lexpé- 
rience démontre que la surdité s’améliore non-seulement de ce 
cété, mais aussi du cété non opéré. 

7° C'est surtout sur les sons 4 tonalité élevée que porte l'amé- 
lioration ; les sons bas, au contraire, sont relativement peu mo- 
difiés. 

8° Les bruits subjectifs disparaissent ou du moins diminuent 
progressivement a la suite de l'intervention. 
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Discussion. 


Castex. — Admet avec Malherbe que les renseignements 
fournis par le diapason sont sujets 4 caution. Mais il trouve que 
lopération proposée par lui ne constitue pas le traitement de 
choix de l’otite scléreuse. Il pratique l'ablation du marteau et a 
obtenu des succés. 

LeruoyEz. — Un reproche commun peut étre fait a la plupart 
des opérateurs relatant le succés de l’évidement pétro-mastoi- 
dien au cours de lotite séche, c’est linsuffisance du diagnostic 
préalable.On se contente de nous dire que le malade percoitla voix, 
la montre a tant de centimétres : que les sons aigus sont assez 
bien entendus : mais de l’épreuve de Rinne, de l’épreuve de Gellé 
surtout, cette derniére si précieuse pour reconnaitre l’immobilité 
de l’étrier, il n’est pas question. 

D'autre part, un excellent moyen de pronostiquer le succés 
ou l'insuccés d'une intervention chirurgicale dans les otites 
scléreuses est la perforation du tympan. Voici comment se pose 
le probléme. Soit un malade sourd, a tympan épais. Chez lui la 
trompe est libre : il n’y a done pasa compter ni sur le cathéte- 
risme, ni sur le bougirage ; l'épreuve de Gellé montre que l’étrier 
est mobile ; enfin le Jabyrinthe est reconnu a peu prés intact. Il 
est probable que dans ce cas la surdité est en partie due a 
l'épaississement du tympan qui fait écran pour les ondes sonores. 
En un mot, il ya cataracte de loreille. Faisons alors une per- 
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foration du tympan : et si immédiatement aprés l’audition s’amé- 
liore notablement, nous pourrons sans hésitation, enlever le tym- 
pan et les gros osselets par la voie du conduit, et amener un 
résultat ferme et durable.Faiteavec une pointe de galvano-cautére, 
Ja perforation du tympan est a peine douloureuse : elle ne laisse 
ni douleur ni réaction 4 sa suite: c’est une pratique qui doit 
couramment entrer parmiles épreuves diagnostiques de l'otite 
séche. 

CasTex. — S’associe complétement aux remarques de M, Ler- 
moyez. Il attribue une grande valeur a l’épreuve de Gellé. On 
doit prendre une moyenne dans les appréciations des épreuves de 
audition et ne pas conclure aprés une seule épreuve. — Les 
bruits subjectifs changent quelquefois de caractére aprés l'abla- 
tion du marteau ; ils ont en quelque sorte une issue au dehors 
suivant expression des malades, au lieu de se passer dans la 
léte. 

Bonnier. — Le diapason ne donne pas de renseignements 
utilisables. Dans le Rinne, par exemple, on compare deux élé- 
ments de nature différente, d'un cété, les vibrations des bran- 
ches du diapason, de l'autre les vibrations du pied de l'instru- 
ment transmises par la voie osseuse. Dans les lésions un peu 
anciennes il y a presque toujours participation du labyrinthe ; et 
et il ne faut pas oublier qu'il est presque toujours impossible de 
mesurer l’étendue de cette participation. 

MALHERBE. —— Ne se déclare pas partisan de la perforation du 
tympan, qui ne donne pas d’éclaircissement sur l'état du laby- 
rinthe et quide plus se referme trés rapidement. Comme M. Bon- 
nier, M. Malherbe pense qu'il faut se défier des renseignements 
que l’on doit au diapason. 

Lenmoyez (de Paris). — Le nerf facial et la paralysie du voile 
du palais. — (Voir page 564.) 


Discussion. 


Escat. — Cite une observation personnelle qui confirme 
opinion de M. Lermoyez. 

Bonnigr. — Il ne faut pas oublier que le voile du palais a une 
double fonction, dans la phonation et dans Ja déglutition. On 
observe dans le cours d'une otite moyenne ou la contracture ou 
la paralysie du voile. Ce fait pourrait s’expliquer par la position 
superficielle de fibres innervant le voile, pendant le trajet du 
facial dans le canal de Fallope. Il est vraisemblable que le voile 
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est innervé en partie par le facial. Il y a cependant des observa- 
tions cliniques indéniables: la déviation de la luette dans les 
paralysies faciales d’origine auriculaire. Un muscle recevant une 
double innervation peut perdre sa contractibilité si l'un des nerfs 
est lésé : l'élévation du larynx dans le chant manque au cours 
de l’aphonie histérique. Cette élévation persiste pour la dégluti- 
tion. 

Lermoviz. — Ce que nous dit M. Bonnier est trés ingénieur, 
mais ce n’est encore qu'une hypothése. Or depuis cinquante ans 
nous nous débattons au milieu d’'unchaos d’hypothéses qui nous 
ont amenés A cette fausse conception de ‘innervation du voile du 
palais que vulgarisent encore les classiques. Un seul fait me 
convaincrait bien autrement : par exemple, une autopsie de pa- 
ralysie du voile du palais, dans laquelle il y aurait Iésion du fa- 
cial et intégrité du vago spinal. J'apporte, en effet, a l’appui de la 
doctrine nouvelle un fait brutal qui ne peut s‘incliner devant 
une hypothése nouvelle supplémentaire. 

D’ailleurs, s'il était vrai que innervation motrice du voile du 
palais fat double, lintégrité d'un seul de deux nerfs qui y pré- 
sident suffirait 4 assurer la persistance du mouvement du voile. 
Or, dans le cas que je rapporte, comment concilier la para- 
lysie absolue et persistante du voile avec l'intégrité absolue du 
facial en supposant que celui ci fitun de ces deux nerfs moteurs? 


Mounier (de Paris). — Un cas de corps étranger du canal nasal 
gauche, avec épreuve radiographique, durée de séjour 42 ans. 
Extirpation. — Malade de 56 ans, portant, depuis l'Age de 414 ans 
dans le canal nasal gauche, une canule introduite a cette époque 
pour la dilatation du conduit et qu’on y avait oubliée. 

Le larmoiement et surtout la rhinite purulente du cété gau- 
che, ont amené la malade chez M. Mounier qui a trouvé la cause 
des accidents et a pu extirper la portion inférieure du corps 
étranger. 

La Radiographie lui ayant démontré ultérieurement la_pré- 
sence, dans le canal nasal, de la partie supérieure de la canule, 
il a pu, par la voie endo-nasale, l'amener dans le méat inférieur 
et l’extraire. 

Les accidents de larmoiement et de secrétion purulente ont 
cessé du coup. 

En dehors de sa rareté, cette observation est une nouvelle 
preuve des services que peut rendre la radiographie. 

Présentation de la radiographie et du corps étranger. 
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Cottet (de Lyon). — Troubles de louie et de l’odorat d'origine 
centrale. — Collet a observé chez un malade atteint de mal de 
Bright une hémiplégie gauche avec hémianesthésie abolition de 
Vouie A gauche et hémianopsie latérale gauche. Par contre 
Vodorat était aboli du cété droit. L'autopsie montra un ramollis- 
sement de l’hémisphére droit intéressant la capsule interne et les 
deux segments du noyau lenticulaire et s’enfongant dans le lobe 
frontal. Cette observation montre : 14° que I'hémianopsie peut 
étre produite par une lésion capsulaire ; 2° qu'une lésion capsu- 
laire produit abolition de louie du cété opposé; donc les fi- 
bres auditives passent parla capsule interne et sont croisées ; 
3° les fibres olfactives ne se décussent pas; 4° Ces constatations 
fournissent les éléments d'un diagnostic possible entre l’hémia- 
nesthésie sensitivo sensorielle hystérique et lI’hémianesthésie 
sensitivo sensorielle de cause organique : dans ce dernier cas les 
troubles de l’odorat sont du cété opposé aux troubles de l’ouie et 
de la sensibilité générale. 


' Noguer (de Lille). — Un cas de parosmie subjective. — Com- 
munique une observation de parosmie subjective qui guérit ra- 
pidement par la cautérisalion des cornets au galvanocautére. 


Bonnier (de Paris). — Remarques sur la phonation. — 1. La 
presque totalité des auteurs qui ont expérimentalement étudié 
le mécanisme de la phonation sur des larynx de cadavres, ont 
d'une part supprimé toute la musculature extrinséque, et d’autre 
part fixé les aryténoides sur le cricoide. Sur quinze muscles qui 
concourent a la phonation, treize ont ainsi été laissés systémas 
tiquement de cdté, et les auteurs se sont séparés en deux camps, 
attribuant la tension des cordes vocales A l'un ou a l'autre des 
deux muscles restants, dont un seul, le thyro cricoidien se prétait 
4 l’expérimentation. 

2. On a généralement négligé les mouvements de |’extrémité 
antérieure des cordes vocales avec la saillie thyroidienne, mou- 
vements liés 4 l’expiration elle-méme, a la hauteur et a la puis- 
sance de l’intonation ; et variant en outre avec un grand nombre 
de conditions physiologiques. Ces mouvements ont une impor- 
tance fondamentale. 

3. Les cartilages aryténoides basculent sur le cricoide et ne 
pivotent pas, comme on I’a supposé. 

4, L’adduction des cordes vocales est due a la contraction d'une 
anse musculeuse aryténoidienne supérieure, formée par le thy- 
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re-aryténoidien externe et le faisceau oblique de l’ary-aryténoi- 
dien, dont l'action combinée attire l'aryténoide en avant et en 
en dedans, et rapproche les apophyses vocales. 

5. L’abduction des cordes est due a l’action d'une anse aryté- 
noidienne inférieure, formée par les crico-aryténoidien latéral 
et postérieur, dont l’action combinée attire l'aryténoide en ar- 
riére et en dehors et écarte les apophyses vocales,. 

6. L’intonation normale correspond a la position normale de 
la saillie thyroidienne. 

7. La vibration des cordes vocales se fait non dans le sens 
vertical, dans le sens de la poussée aérienne, mais dans le sens 
transversal. 

8. Le son entendu est produit non par la vibration seule et pri- 
mitive des cordes, ni par la vibration isolée et primitive de la 
colonne dair. Il est da aux variations périodiques de la tension 
de lair expiré, variations périodiques résultant du conflit entre 
Vélasticité de lair expiré et l'élasticité également variable des 
parois glottiques. 

9. L’élasticité de l'air expiré dépend de la pousssée expiratrice 
et du rétrécissement du passage glottique. L’élasticité des parois 
dépend avant tout de la consistance que prennent ces parois 
sous l'influence du durcissement variable des plans musculaires 
sous muqueux, de |'étirement et de l'amincissement de la mu- 
queuse. 

10. Le durcissement est da a la contraction du thyro-aryténoi- 
dien interne qui se contracte sans pouvoir se raccourcir, d cause 
de la distension méme que subit la corde vocale. 

41. La distension, I’étirement et l'amincissement de la corde 
sans les résultats de l’action combinée du thyro-cricoidien, des 
muscles redresseurs de l'aryténoide sur la cricoide, des éléva- 
teurs du thyroide sur l’hyoide et des élévateurs de l’hyoide vers 
la mandibule et le procés styloide ; tous ces muscles sont par 
la méme tension pour un donné. 

42. Tous les muscles du larynx, extrinséques et intrinséques, 
c’est-a-dire un ensemble de quinze muscles intérieurement, si- 
multanément, bien qu’inégalement, dans les moindres actes de 
la phonation. Tout l'appareil musculaire est contracté dans la 
phonation, et cette contraction générale varie pour chaque 
muscle selon l’intensité et la hauteur de son émis. Elle varie de 
plus par le fait méme de |’expiration. 


] 
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Discussion. 


Castex. — Demande si le bord libre des cordes vibre trans- 
versalement ou verticalement. Le transport de mucus de la tra- 
chée sur les cordes s’explique par une vibration verticale. 

Bonnier. — Croit que la vibration est surtout transversale. 

Lermoyez. — La nouvelle théorie que nous propose M. Bonnier 
ne saurait étre discutée sans un examen approfondi. Une de 
ses conclusions parait d’ores et déja exacte : les cordes vocales 
vibrent en effet dans le sens transversal : rien n’est plus simple 
que de constater ces mouvements « en volet » en se servant du 
laryngostroboscope. 


G. GetLé (de Paris). — Un cas de surdité hystérique. — Présente 
Vobservation d’un cas de surdité hystérique chez une enfant de 
43 ans, surdité datant de 18 mois. Elle est bilatérale et cons- 
tante. L’audition revient aprés l’épreuve de Gellé, la douche de 
Politzer, les douches froides et les attaques. Aprés l’insufflation, 
Yamélioration se maintient pendant un certain temps. 

Rappelant la théorie de Janet pour expliquer l’anesthésie hys- 
térique qui n'est pour lui qu’une espéce de distraction, auteur 
pense que, par ces expériences, il n’a peut-étre fait qu’éveiller 
V'altention de la malade et secouer la torpeur de son centre au- 
ditif. Il lui a peut-4tre suffi de vouloir entendre pour percevoir 
aussildt. L’attention, en effet, comme l’ont montré Janet et Binet, 
peut chez certains sujets ramener un moment la sensibilité dans 
une région habituellement anesthésique. 


Bar (de Nice). — Considérations sur un cas d'angine diphté- 
rique gangréneuse compliquée de mastoidite. — Le diagnostic et 
le traitement doivent surtout altirer l’attention. Il est trés diffi- 
cile en effet d’étre fixé sur la nature d'une angine gangréneuse. 
L’évolution de la maladie et la notion d’antécédents justifient a 
peine la différence entre une gangréne primitive vraie du pha- 
rynx et une autre gangréne diphtéroide de la région : le micros- 
cope ne peut fixer que la notion de diphthérie vraie en cons- 
tatant la présence ou l’absence de bacilles de Loeffler. Le 
traitement ne doit pas étre abandonné. Certaines complications 
(mastoidite) réclament l’intervention chirurgicale; on doit agir 
toujours et quand méme. Suit une observation qui confirme 
pleinement l’opinion de |’auteur. 
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Costiniu (de Bucharest). — Traitement du cancer de la langue 
et du larynx par l'acide arsénieux. — A obtenu par l'usage de 
l'acide arsénieux des améliorations trés notables. Il présente les 
photographies des lésions avant et aprés le traitement. 


Séance du 5 mai. 


Povo (de Nantes). — Remarques sur le moment opportun de la 
trépanation de la mastoide. — L’A. estime que les otologistes 
deviennent peu-tétre trop vite chirurgiens. Parmi les meilleures 
opérations on peut compter la trépanation de la mastoide et des 
cavités du rocher, le fait est indéniable. Cette intervention n’est 
cependant pas sans danger; de plus il ne faut pas oublier que 
les mastoidites peuvent guérir sans grande opération. Donc s’il 
n’existe pas de symptémes cérébraux et sila tumeur mastoi- 
dienne n’est pas trés nette, il faut employer des méthodes de 
douceur. 

Discussion, 


Furnet. — Dans nombre de mastoidites il ne faut pas se pré- 
cipiter. La réfrigération est un excellent moyen et donne des 
résultats remarquables. 

Mott. — A pu dans deux cas éviler lintervention en em- 
ployant la glace. 

Mior. — Regrette de ne pas voir assez souvent mis en usage 
les émissions sanguines locales. 

Bonain. — N’est pas d’avis de différer l'intervention. Des ré- 
cidives trés graves peuvent survenir chez des malades que ]’on 
croyait guérir par ces méthodes thérapeutiques simples. 

Bar. — Il faut opérer si les phénoménes ne disparaissent pas 
dans les vingt-quatre heures. I] se manifeste quelquefois des 
accidents méningitiques sans méningite. S’agit-il de méningisme, 
Les enveloppements chauds rendent alors des services. 

Foret. — Il faut naturellement intervenir si la glace n’améne 
pas une sédation rapide. Je ne suis pas partisan des émissions 
sanguines et surtout des sangsues. 

Miot. — Chez les enfants les sangsues agissent plus vite que 
la réfrigération. 


Mott (d’Arnheim). — L'angine épiglottique antérieure. — 
Aprés quelques détails historiques, M. Moll cite l’observation 
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d'un homme de 50 ans qui fut pris brusquement d'une trés 
violente douleur au niveau du larynx. Le laryngoscope constata 
une tuméfaction de |’épiglotte. Quelques jours aprés on décou- 
vrit 4 la base de l’épiglotte deux points de suppuration qui furent 
incisés. Guérison. Il faut rapporter a V’infection grippale la 
cause des accidents observés. 


Hamon du Fouceray (du Mans). — De l'enseignement du chant 
aux enfants sourds-muets ayant conservé des restes d’audition. — 
La Méthode Orale est aujourd’hui exclusivement adoptée dans le 
monde entier pour l’enseignement des sourds-muets. On a re- 
proché, non sans raison, 4 la maniére dont elle est pratiquée, de 
ne donner le plus généralement a l’infirme qu’une parole dont 
articulation est exagérée et le son monotone et désagréable. 
L’auteur a voulu étudier s'il n’était pas possible de corriger ces 
défauts. Il montre que les causes qui peuvent rendre défectueuse 
la parole des sourds-muets sont multiples. 

Les unes dépendent de son état intellectuel et de son état 
physique. Elles comprennent d’abord I'Idiotie. Dans ce cas, la 
méthode Orale doit étre combinée avec la méthode Séguin- 
Bourneville spéciale 4 l'idiot. En second lieu, le jeune sourd- 
muet peut présenter diverses lésions du Rhino-Pharynx qui en- 
travent sa respiration ou altérent sa voix en modifiant les cavités 
de résonnance. Ces lésions doivent étre traitées par les moyens 
médicaux et chirurgicaux appropriés. En outre, il importe de 
s'assurer si les lésions de l’oreille ne sont pas améliorables et 
de faire le nécessaire quand cela est possible. Les autres causes 
dérivent directement des procédés d’enseignement. On devrait 
apporter deux modifications a l'état de choses actuel. Il importe 
d’abord de séparer les commencants des éléves ayant déja ap- 
pris 4 parler. Il faudrait créer deux cours distincts ; l'un de dé- 
mutisation, l’autre de perfectionnement. De cette maniére, il se- 
rait possible d’améliorer le mode d’articulation chez tous les 
sourds-muets. D’un autre cété, un assez grand nombre de sourds- 
muets (40 °/,) d’aprés l’auteur) ont conservé des restes notables 
d’audition. On n’a pas su, jusqu’d présent, en retirer tout le 
parti possible. L’auteur a entrepris 4 ce sujet des expériences 
sur huit éléves de I’Institution d’Alencon. Aprés s’étre assuré de 
Vintégrité de leur intelligence et de leur Rhino-Pharynx, il leur 
a fait enseigner les rudiments de la musique vocale dans le seul 
but de leur apprendre a se servir de leurs cordes vocales. Les 
résultats obtenus en sept mois sont des plus encourageants. 
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Tous ces enfants sont arrivés 4 émettre des sons de hauteur dif- 
férente. Ces exercices de Chant ont été combinés avec des lecons 
d'articulation. 

La parole de tous ces sourds-muets a été sensiblement amé- 
liorée et s'est rapprochée trés notablement de la parole nor- 
male. 

Il résulte donc de ce trés intéressant travail qu’il est possible 
d’améliorer la maniére de parler des sourds-muets. 

Cette question est a l'étude depuis longtemps. De nombreux 
essais ont méme été faits dans ce but ; on a méme tenté il y a 
quelques années de vérifier si les sourds-muets pouvait chanter, 
mais toutes ces expériences n’ont été entreprises que sur quel- 
ques sujets et dans un simple but de curiosité. 

Au contraire, auteur a envisagé toute la question dans ses 
plus petits détails et en déduit des indications précises avec faits 
a l’'appui. On peut donc dire que son travail est le premier qui 
soit réellement complet. Mais il y a plus. La théorie physique du 
mécanisme du langage est en ce moment, plus que jamais, a 
létude. 

Aprés l'abbé Kousselot, Doumer, Marichelle, etc., le D™ Marage 
vient de publier de nouvelles recherches. Or, les faits présentés 
par le D' Hamon du Fougeray acquiérent une importance spé- 
ciale, puisqu'ils représentent la pratique en face des théories. 

A ce point de vue, ce travail marque une étape nouvelle, non 
seulement dans l’enseignement des sourds-muets, mais aussi 
dans l'étude du mécanisme de la parole. 

ll mérite donc, a tous égards, d’attirer lattention des profes- 
seurs de nos institutions et des physiologistes. 


Lannots (de Lyon). — L’Agoraphobie et le syndrome de Mé- 
niére ; (sera publié intégralement.) 


Avpert Rosin et MenpeL. — Un nouveau traitement des bour- 
donnements d’oreille. — Nous avons employé contre les bour- 
donnements d’oreille le cimicifuga racemosa ; c’est un médica- 
ment vasculaire et modérateur de l’excitabilité réflexe. Son 
action sur le ceur présente de lointaines ressemblances avec 
celle de la digitale. Nous utilisons l’extrait fluide ala dose de 
trente gouttes par jour. Chez neuf malades sur douze nous en 
avons obtenu dés le lendemain ou le surlendemain la disparition 
des bruits subjectifs. 

Mior. — ll est 4 désirer que des observations ultérieures con- 
firment les résultats annoncés. 
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MALnense. — Catarrhe rhino-pharyngien. — A observé ces lé- 
sions chez un assez grand nombre de malades. La rhinoscopie 
postérieure est indispensable pour établir le diagnostic. Le seul 
traitement consiste dans un curettage énergique de la région. 


Discussion. 


Lupet-BarBon. — Le curettage peut étre fait aprés anesthésie 
a la cocaine et en employant les curettes de Trautmann. On ob- 
tient ainsi d’excellents résultats. 

Matuerse préfére l’anesthésie au bromure d’éthyle. Les masses 
a curetter sont résistantes, et il faut déployer une certaine 
force. 

Menpet. — M. Mendel demande de quelle nature sont les lé- 
sions constatées ? Il semble s’agir d’une variété d’adénoides. 

MaLHERBE. — Ces lésions proviennent d’anciennes adénoides 
de l’enfance non traitées. Le point important est de ne pas faire 
le diagnostic banal de rhinite ou rhino-pharyngite. 


SuarEz DE Menvoza (d’Angers). — Nouveau procédé opératoire 
pour le traitement de lobstruction nasale. —— Je désire vous com- 
muniquer une modification que j’ai apportée au manuel opéra- 
toire depuis bientét dix ans, et qui me permet d’employer la 
scie circulaire mue par le tour de White ou par le tour élec- 
trique comme moyen unique (sauf le cas de pusillanimité ex” 
cessive’, dans toutes les obstructions nasales dépendant de la 
partie ostéo-cartilagineuse des fosses nasales. Pour les autres, 
celles qui dépendent du gonflement hypertrophique de la mu- 
queuse nasale, j’emploie le galvano-cautére, l'anse froide ou 
chaude et quelqueiois la pince de Martin que j'ai légerement 
modifiée. Que l’obstruction nasale soit donc occasionnée /par 
l'étroitesse du squelette de la cavité ou par malformation de la 
cloison, je me sers presque toujours de la scie circulaire pour 
donner 4 la cavité nasale le calibre nécessaire. Voici comme je 
procéde : J’introduis d’abord dans la fosse nasale une lame mé- 
tallique plate ou en gouttiére, pour garantir contre )'action de la 
scie le cété sur lequel je ne désire pas agir, lame métallique 
qui servira aussi de conducteur 4 ladite scie J’introduis alors la 
scie et d’un trait autant que possible, je vais jusqu’a la cavité 
naso-pharyngienne, enlevant la partie épaisse de la cloison et re- 
dressant pour ainsi dire celle-ci, lorsque l’obstruction tient 4 sa 
malformation ou enlevant une partie du cornet inférieur lorsque 
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Yobstruction dépend de l’étroitesse du squelette de la fosse na- 
sale. 

Une fois ce premier trait de scie donné, j'introduis dans le 
passage percé par la scie un tube métallique du méme calibre 
que celle-ci. Ce tube se juxtaposant a la surface de section fa- 
cilite 'hémostase sans géner la circulation de lair et sert de 
conducteur pour guider le deuxiéme trait de scie. Pour faire 
celui-ci, jintroduis de nouveau la lamelle métallique protec- 
trice et guidé par elle et par le tube, je fais agir la scie qui trace 
une nouvelle goutli¢re superposée a la premiére dans la partie 
épaissie. 

Habituellement deux coups de scie suffisent pour rétablir la 
perméabilité, mais s'il en fallait un troisiéme on procéderait de 
Ja méme facon en ajoutant un deuxiéme tube, et ainsi de suite. 

En opérant de la sorte j'ai guéri déja un nombre considérable 
de malades dont je compte publier les observations dans un 
prochain travail que je prépare : 


Escat. — Traitement des déviations de la cloison. — M. Escat 
décolle la muqueuse du cété concave par une injection de 2 a 
3 centimétres cubes d’eau stérilisée. Il est alors trés facile de 
reséquer au bistouri la partie convexe. L’opération y gagne en 
rapidité et en simplicité. De plus, on évite les perforations de la 
cloison. 


Discussion. 


Luset-Barson trouve le procédé d’Escat trés ingénieux. 

Suarez DE Menooza ne voit aucun mal a créer une perforation. 

Escat. — La création d'une perforation n'est pas indifférente 
dans le jeune age. L’affaissement du nez peut en étre la consé- 
quence. 

Bonain (de Brest). — Anesthésie de la membrane du tympan. — 
Emploie le mélange suivant : 


Acide Phénique 2 grammes 
Chlorhydrate de cocaine 


Menthol 4a 0,50 centigrammes 


Il suffit de placer sur la membrane un coton imbibé de ce mé- 
lange pour obtenir au bout d'une minute une anesthésie com- 
pléte. 


Movne et Liaras (de Bordeaux), — Traitement de quelques para- 
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lysies faciales d'origine otique. — II ne faut pas compter régler 
sa conduite sur le siége et la nature de la lésion, ni sur les 
réactions électriques du nerf. On a proposé comme traitement 
opératoire le dégagement du nerf a partir du trou stylo-mastoi- 
dien, une sorte de sculpture du canal de Fallope. Ce procédé est 
trés délicat et trés compliqué. 

On doit, d’aprés les auteurs, opérer sur l'apophyse sans se 
préoccuper de rechercher le nerf facial pour le dégager, réunir 
la caisse et l’antre, reséquer, gratter toutes les parties malades, 
enlever les séquestres s'il y en a. Celasuffit si la réaction de dé- 
générescence du nerf ne date pas de trop longtemps. M. Moure 
suture immédiatement en arriére la plaie rétro-auriculaire, ce 
qui hate d'une facon notable la réparation de la bréche osseuse 
et ne laisse qu'une cicatrice trés minime. 


Discussion. 


MALHERBE fait remarquer qu'il opére de cette maniére chez les 
gcléreux et chez les otorrhéiques. 

Furet. — L’A. tient a citer un traitement de la paralysie fa- 
ciale appliquée dans un cas par M. Faure, sans grand succés, il 
est vrai, mais qui parait séduisant. Il consiste 4 suturer le bout 
périphérique du facial avec la branche trapézoide du spinal. 

Jacques (de Nancy) présente, au nom de M. Guillot et au sien, 
une série d’épreuves radiographiques stéréoscopiques exéculées 
sur des temporaux d’enfants et mettant en évidence les cavités du 
labyrinthe osseux vides ou injectées de masses métalliques. 


Cotiin. — Présentation d’instruments. — Présente un écarteur 
pour la mastoide ou les interventions sur le larynx et la trachée ; 
une pince pour enlever les queues de cornet. 


Manu (de Paris) présente une note sur un nouveau serre-neud 
a inclinaison automatique pour enlever les queues de cornet, et 
un releveur du voile du palais s’introduisant par le nez (voir 
page 396). 

Leawoyez. — Le nouvel instrument si ingénieux, présenté par 
M. Mahu, ne peut faire double emploi avec le releveur du voile 
de Moritz Schmidt. Chacun d’eux a son indication. 

Le releveur de Schmidt, plus énergique, convient mieux pour 
les opérations pratiquées sur la vodte du pharynx nasal : de 
méme, il est également préférable pour toutes les interventions 
pratiquées a posteriori sur les choanes. 
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Au contraire, quand il s’agit d’inspecter la face dorsale du 
voile, le releveur de Mahu est bien préférable : 14 surtout est son 
indication. 


ACADEMIE MEDICO CHIRURGICALE ESPAGNOLE 


Séance du 20 décembre 1897 ('). 


i. F. Rurpa. — Diagnostic douteux d'un cas d’affection laryngée. 
— Le Dr Ramoneda, aprés avoir pratiqué une trachéotomie 
chez un homme de 52 ans, affecté de sténose laryngée aigué, 
adressa, aprés l’opération, le malade a Rueda, qui trouva la 
glotte par:aitement dilatée, mais toute la moilié gauche du la- 
rynx était tuméfiée, et on remarquait particuli¢érement limmo- 
bilité de l’articulation crico-aryténoidienne et de la corde vo- 
cale correspondante qui semblait grosse, rouge et rugueuse. 

Tous les doutes diagnostiques oscillaient autour de cette im- 
mobilité de la corde vocale et de l’articulation. 

Bien que, d’aprés l'examen laryngoscopique, il s’agisse d'un 
néoplasme malin occupant l’épaisseur du repli ary-épiglottique, 
la bande ventriculaire et l’articulation crico-aryténoidienne, ni 
Vhistorique de affection (raucité remontant a deux mois), ni les 
accidents n’autorisent cette supposition. D’autre part, la dispari- 
tion des phénoménes morbides au bout d'un mois d'observation 
rend impossible le caractére malin. 

Au moment du premier examen, on songea a la spécificité. 
En effet, la combinaison d'une arthrite crico aryténoidienne sy- 
philitique avec l'infiltration gommeuse diffuse de la moitié cor- 
respondante du larynx, pourrait donner l'image laryngoscopique 
en question, mais l‘absence d’antécédents syphilitique, lunitéra- 
lité de la lésion, et finalement la disparition des accidents sans 
avoir eu recours au traitement spécifique, excluent absolument 
cette infection. 

Pour plusieurs raisons, la tuberculose doit étre également 
exclue. 

La canule étant noircie dans sa portion intra-trachéale, on 
suppose l’existence d’hydrogéne sulfuré ayant formé un sulfure 
métallique, le pus étant l’origine de ce gaz. 


(') D'aprés la Oto-rino-laringologia Espanola, n°*1, 2 et 4. 1898. 
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L’examen laryngoscopique avant la trachéotomie aurait éclairé 
sur la nature de ce cas dans lequel on reconnaitra la laryngite 
sous-muqueuse avec formation localisée de pus et la périchon- 
drite. 

Ces deux aflections qui peuvent coexister peuvent donner lieu 
a une infiltration de la moitié du larynx, 4 l’immobilité de l’ar- 
ticulation crico-aryténoidienne et a la formation du pus. 

Mais la périchondrite aigué conduit inévitablement a la forma- 
tion d’un séquestre cartilagineux qui, (Ot ou tard, peut étre dé- 
couvert au laryngoscope, tandis que l’abcés formé par la laryn- 
gite sous-muqueuse est un phénoméne passager qui ne laisse 
pas de traces & moins de complications. 

N’ayant pas découvert de séquestre, dans ce cas on admettra 
existence d'un abcés sous-muqueux avec edéme collatéral cor- 
respondant, causant la sténose qui motiva la trachéotomie. 


Discussion, 


UrofXvera dit que tous les cas de laryngites sous-muqueuses 
qu’il a vus étaient des processus deutéropatiques jamais proto- 
patiques et qu’il a toujours pu distinguer lorifice cratériforme a 
louverture de l'abcés qui est toujours accompagnée d'une toux 
violenteet d’expectoration sanguinolente; quand le malade est 
trachéotomisé, il rejette par la canule du pus mélé de mucus. La 
canule noircit par les exsudats de la plaie opératoire, mais rien 
ne prouve que le pus vienne du larynx. 


2. F. Rugpa. — Corps étranger du larynx et torticolis. — En 
fant de 9 ans qui avala huit jours avant un étui, et ful affecté 
d'un torticolis énorme avec déviation de la téte 4 gauche. 
L’examen laryngoscopique pratiqué trois jours aprés démontra 
la présence de l’étui traversant l'espace glottique antéro-poste- 
rieur, sans qu'on put préciser ou étaient fixées les extrémités du 
corps étranger. On fit l’extraction avec la pince de Fauvel, mais 
il fallut déployer une telle force que l’étui sortit tordu, ce qui fit 
soupconner qu'il avait été enclavé dans le cartilage. 

Le torticolis s'améliora notablement aprés la disparition du 
corps étranger. 


Discussion. 


UruXvgra croit que la plupart du temps l’infiltration laryn- 
gienne occasionnée par la présence des corps étrangers est si 
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considérable qu'elle oblige 4 trachéotomiser; il cite un cas ov, 
vingt minutes aprés l'introduction d'une aiguille il survint une 
infiltration des aryténoides et d'une bande ventriculaire. 
U. altribue le torticolis 4 ’hystérie traumatique de Charcot. 
Forns est partisan de l’origine réflexe par l’irritation de quel- 
ques terminaisons laryngées du pneumogastrique. Il ne croit 
pas, avec Rueda, qu’une lésion périphérique d’un nerf moteur 
puisse étre lorigine d'un arc réflexe, ni méme d’une parésie ou 
paralysie des muscles animant les terminaisons nerveuses 
lésées. 
Rvepa accepte l’interprétation de Forns. 


SOCIETES SAVANTES 


Séance du 28 mars 1898. 


3. Cisneros. — Extirpation partielle d'un larynx cancéreux. -- 
C. relate lobservation d’un médecin de 50 ans qui commenca a 
souffrir de la gorge l’été passé par un enrouement persistant de 
cause ignorée; il croyait avoir une laryngite sans importance, 
mais comme la géne locale et la dysphonie augmentaient, il 
vint consulter l’auteur. 

C. reconnut un épithélioma de la corde vocale et de Ja bande 
ventriculaire gauches, il en extirpa un fragment dont l’examen 
confirma son opinion. On pratiqua l’extirpation partielle du la- 
rynx en réséquant la moiltié gauche du cartilage thyroide. 

Le résultat fut satisfaisant, la température ne dépassa pas 38° 
et le malade put avaler huit jours aprés l’opération ; la plaie se 
cicatrisa en deux semaines et bientét on retira la canule. 

Le but de Cisneros est de démontrer la nécessité de l'extirpa- 
tion des épithéliomas laryngiens. Il rappelle les cas opérés en 
Espagne par Toro, 4 Cadiz, et Sota y Lastra, a Séville, et dit 
qu'il est le seul spécialiste madriléne ayant pratiqué cette opé- 
ration. 


SOCIETE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE MADRID ('). 


Séance du 8 février 1898. 


1, Gomez pz La Mata. — Corps étrangers des voies respiratoires. 
— Il y a environ quatre ans, étant chargé de la garde a la mai- 


(') D'aprés la Ovo.rino-laringologia espanola, mars 1898, 
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son de secours du district du Congrés, l’auteur lut dans le registre 
des accidents que, 4 onze heures du matin, ce jour-l4 on avait 
soigné un enfant de 4 ans chez lequel on diagnostiqua un corps 
étranger du larynx. L’auteur s’enquit de la fagon dont l’accident 
s'était produit et sut qu’en jouant avec des haricots, l'enfant en 
avala un; il survint immédiatement une crise de dyspnée qui dura 
une minute a peine ; comme il habitait 4 cdté de la maison de se- 
cours, l'enfant fut immédiatement amené par son pére ; les con- 
fréres de garde ne remarquérent rien de particulier, l'enfant 
étant tranquille, ils pensérent que le haricot était tombé dans 
l’estomac et prescrivirent un émétique. A onze heures du soir, les 
parents firent irruption, apportant l’enfant enveloppé d’un man- 
teau et on se trouva en présence d'un cadavre. Ils racontérent 
qu’en rentrant chez eux l'enfant mangea, l’aprés-midi on le pro- 
mena et, a l'heure habituelle, on le coucha. La mére alla le voir 
endormi et, ayant entendu un rale alarmant, elle s'apercut qu'il 
ne remuait pas et l’apporta inanimé. A l’autopsie on trouva le 
haricot logé dans la bronche droite ov il déterminait de ’oedéme 
et des phénoménes congestifs. Le décés fut attribué 4 une para- 
lysie inhibitoire du pneumo-gastrique. 

UrvXtueta. — C’est un fait extraordinaire que la respiration ait 
cessé au moment ot le haricot est tombé dans la bronche, parce 
que d’ordinaire il survient une toux convulsive, énergique, qui 
disparait au bout d’un certain temps. La mort subite a la suite 
de introduction d'un corps étranger est trés rare aussi. 

U. se souvient qu’étant l’assistant d’Ariza, il se présenta a la 
consultation une femme atteinte d’un papillome occupant les 
deux tiers antérieurs d’une des cordes; une partie fut extirpée 
par Ariza et le reste par U. Auparavant, la malade avait rejeté 
des fragments de tumeur qui avaient permis 4 un médecin de 
Toléde, ville qu'elle habitait, de faire le diagnostic sans laryn- 
goscope. Deux ans aprés, la tumeur récidiva, la malade refusa 
ablation, et un jour une parcelle du papillome temba dans une 
bronche et la femme succomba en quelques minutes sans 
asphyxie. On ne peut s’expliquer clairement le mécanisme de 
cette mort. Les corps étrangers des bronches produiraient-ils un 
traumatisme interne qui, par action réflexe, paralyserait le 
pneumo-gastrique entrainant la mort ? 

Forns rappelle un article de Peyrissac, de Cahors, ot est rap - 
portée une observation de noyau de prune tombé dans la bron- 
che droite et qu’on fit sortir par des injections intra-trachéales 
d'eau froide. On distinguera la tolérance du vestibule Jaryngé, 
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de la trachée et des bronches; la seconde est plus obtuse que la 
premiére et la derniére encore plus que les précédentes, ce qui 
s’explique physiologiquement ; la trachée et les bronches n’ayant 
pas de mobilité, le corps étranger qui y pénétre rencontre une 
certaine résistance a la suite de laquelle se produit une paralysie 
cardiaque inhibitoire. 

Sancuez Catvo. — La paralysie doit étre traumatique comme 
chez la malade d’Urufiuela. 

UruXveta. — La canule a trachéotomie, quand elle touche les 
parois trachéales, provoque du malaise, des chatouillements, une 
toux spasmodique, tous accidents disparaissant aprés le rempla- 
cement de la canule par une autre mieux adaptée. Bien que plus 
tolérante que le larynx, la trachée ne supporte pas tout, comme 
on le dit. U. a observé une grande intolérance pour l’injection 
de petites quantités de liquide faite avec grand soin. 

Sancuez Catvo a observé, en faisant la trachéotomie, que les 
accidents surviennent lorsque le sang tombe dans la trachée et 
non quand il touche la paroi postérieure. 

Unufturta demande quelle est la conduite a suivre dans les cas 
de ce genre. 

Enriquez. — C'est difficile & déterminer, car si intervient, 
la mort pourra étre attribuée a l’intervention. 

Forns. — Il faut s‘assurer autant que possible de la présence 
du corps étranger ; on pourra opposer aux inhibitions les trac- 
tions rythmées de la langue ; F. cite le cas d'une enfant qui suc- 
comba en apparence a une affection respiratoire, on fit des trac- 
tions linguales et la malade vécut encore deux ou trois jours. On 
ne dédaignera pas non plus les injections et, sion a le temps, on 
pratiquera une trachéotomie basse et large pour chercher et ex- 
traire le corps étranger. 

Enriquez. — Lorsqu'il existe de la toux spasmodique sans as- 
phyxie, on ignore si le corps étranger siége dans les bronches. 

UruXvELa. — En ce cas, on emploiera les tractions linguales et 
les injections d'eau froide et salée comme stimulant, les vomitifs 
sont contre indiqués parce qu’ils peuvent produire un trauma- 
tisme déterminant la mort; avec les injections il est facile d’ex- 
pulser un corps étranger de la trachée ou des bronches. 

GonzaLez Campo croit aisé, en examinant le malade, de recon- 
naitre si le corps étranger est situé au-dessous de la glotte. S'il 
est fixé dans la trachée, en auscultant cet organe plutdét avec le 
phonendoscope qu’avec le sthétoscope, on percevra des bruits 
dus au choc de la colonne d'air; s'il est libre, on entendra les 
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mouvements de va-et-vient imprimés par l’inspiration et l’expi- 
ration. Si le corps étranger est dans une bronche, par l’ausculta- 
tion thoracique on entendra des frottements et on notera 
une diminution du murmure vésiculaire et du frémissement 
vocal. 

Enriquez. — Quand le malade ne tousse pas, on ne pense pas 
toujours 4 examiner minutieusement les voies respiratoires. 

GonzaLez Campo. — On pratiquera l’examen dés qu'il existera 
un soupcon. Chez le malade de Gomez de la Mata on avait dia- 
gnostiqué un corps étranger du larynx, ce qui suffit pour se 
livrer 4 un examen approfondi. 

La pénétration des corps étrangers dans la glotte présente trois 
temps : 4° Résistance du larynx a la pénétration ; 2° tolérance et 
repos aprés son introduction ; 3° nouvelle opposition au passage 
de la glotte au cas d’expulsion spontanée. 

Enriquez, — Chez le malade de G. de la Mata, le corps étranger 
a-t-il pénétré immédiatement dans la bronche ? 

Gonzatez Cameo le crut d’abord, l'enfant ayant succombé sitét 
aprés que sa mére l’edt mis au lit; mais il abandonna cette idée 
quand l’autopsie révéla de leedéme et de la congestion au point 
ov le haricot s’était logé. 

Forns. — Dans les cas de ce genre, il faut réserver le pronostic 
et établir une surveillance constante. Le cas d’Urufiuela est dif- 
ficile A juger, la malade mourut par asphyxie ou inhibition; en 
cas d’asphyxie, on fera des tractions linguales et on ouvrira la 
trachée. La mort peut se produirecomme dans l'ictus laryngé. 

Urnusveta. — La femme atteinte de papillome succomba sans 
dyspnée laryngée d’aprés les dires du médecin de Toléde qui la 
soigna. 

Horcasitas relate l'‘observation d'un enfant de 8 mois qui, en 
jouant, fit tomber dans la glotte l'embouchure métallique d'une 
lampe A alcool] mesurant 2 centimétres et demi de diamétre. On 
ne put l’extraire, mais la dyspnée cessa; depuis, en voulant téter, 
il se mit a pleurer puis se tut; comme il maigrissait beaucoup, 

on pensait que le corps étranger siégeait dans l'intestin, mais au 
bout d’un mois un confrére le découvrit dans le pharynx supé- 
rieur. Horcasitas tenta de le retirer avec une pince, mais il était 
tellement enclavé qu’il dut retirer instrument sans rien saisir ; 
H. essaya de le faire descendre a travers le nez, a l'aide d’un 
porte-ouate ; il échoua encore, enfin il releva le voile du palais, 
introduisit la pince, tira le corps étranger qui tomba sur l'oritice 
laryngien d’ou on le retira avec les doigts, 
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Forns. — Sans doute ce corps étranger s'est enclavé parce 
que sa présence avait provoqué une adénoidite de l'amygdale de 
Luschka. 


SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE 


3° réunion générale tenue a Vienne les 24 et 22 février 1898 (1). 


Burzau. — Président : Prof. J. Gruper ; vice-président : 
Prof. V. Unsantscuitscu ; (résorier: Prof. A. Poxitzer ; secrétaires : 
J. Pottak et D. Kaurmann. Le D® V. Lance, de Copenhague, a été 
élu membre correspondant. 


Etaient présents a la réunion : 


ALEXANDER, L. v. Frankt Hocuwart, H. Scavesincer, Urpants- 
cuitscH, J. Wigset, C. Démeny, Rosenreip, J. Pottak, A. Poxirzer, 
J. Gruper, KaurMann, E. ZucKERKANDL, Panzer, V. HAMMERSCHLAG, 
J. Att, A. Sincer, A. Binc, B. Gowperz, Brent, Hrupescn (Vienne). 
— V. J. Crosso (Buenos-Ayres). — E. Ampere (Amérique), — 
Lés (Reichenhall). — Scniicer (Brunn). — Liampey (Paris). — 
(Hollande). — Sussmanowitscu, J. BLuMENFELD, J. Bucustet 
(Russie). — Luzzarro (Udine). — Spina (Cracovie). — Krepuska 
(Budapest). — Lazarus (Australie). — Eckstein-Craign (Canada). 
Mitiican (Pittsburgh). — Sanpers (New-York). — L. W. 
(Salt Lake City). 


4. G. ALExanveR (Vienne). — Sur la pigmentation du conduit 
auditif membraneux du cobaye. — A propos de la pigmentation 
du labyrinthe de l'oreille des mammiféres, on connait certaines 
particularités 

1. Henle, Retzius et Schwalbe ont décrit la pigmentation sous 
forme de petits grains dans les cellules sensorielles des crétes 
et macules acoustiques du labyrinthe humain. 

2. C’est surtout sur le limacon des cobayes que Schwalbe a re- 
marqué le dépdt cornifié de pigments jaunatres dans les cellules, 
entre les capillaires de la stria vascularis et dans les cellules cy- 
lindriques du sulcus spiralis externus. 


(‘) D'aprés le compte-rendu du Dr J. Monats. Ohrenh, 
mars 1898. 
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‘Henle dit encore qu’on observe souvent sur la macule acous- | 
tique une coloration jaune rougedtre provenant des pigments. 

J'ai souvent vu des pigmentations caractéristiques affectant le 
labyrinthe des cobayes et des souris domestiques. 

Je commence par l’examen macroscopique, avec grossissement ° 
a la Joupe. 

Si nous examinons un rocher de cobaye frais, aprés avoir ea- 
levé superficiellement son revétement osseux, nous voyons la 
région des deux ampoules antérieures obscurcie par la tache 
transparente a travers les os. Si l'on retire les os de la surface, 
les deux ampoules cutanées semblent colorées en foncé par 
places et on reconnait l’existence de la pigmentation. 

Par examen au moyen de la loupe binoculaire de Zeiss, on 
voit que l’'ampoule postérieure et la sacule ovale sont également 
pigmentées, et que seul le revétement osseux s’oppose a la vue 
directe du pigment. 

La paroi supérieure du sacule ovale est également pigmentée, . 
sauf sur la partie médiane; il en est de méme pour les deux pa- 
rois latérales. Le pigment cesse a l’interstice des parois anté~ 
rieure et inférieure, seules sont indemnes une partie de la paroi 
Jatérale postérieure et de la paroi inférieure. 

La commissure des canaux semi-circulaires s‘ouvre en un 
angle ot se réunissent la paroi interne, supérieure et postérieure 
du sacule, seule la paroi postérieure de cet angle est pigmentée 
légérement. La plus grande partie de la paroi ampullaire est in- 
demne, on ne voit de pigment qu’au voisinage de la créte acous- 
tique, 

La partie inférieure du labyrinthe est peu pigmentée. 

L’auteur décrit ensuite d’une facon détaillée l’évolution des. 
pigments. 


2. Gruser. — I. Occlusion bilatérale acquise du conduit auditif 
externe. — Malade de 18 ans, trés sourd, dit avoir eu des écou- 
ments d’oreille prolongés étant enfant, mais sans douleurs; 
comme il est d’intelligence trés bornée, il ne peut fournir aucun 
détail sur lorigine de son infirmité. 

Les nerfs cérébraux ne sont pas atteints. 

‘A environ 4 cent. 1/2 de l’orifice externe, en dedans, les deux’ 
conduits auditifs externes sont obstrués par du tissu cutané avec 
un fond osseux. 

‘La voix n’est percue que contre le pavillon. Weber plus a 
droite. Rinne négatif des deux cétés avec prolongation de la con- 
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duction des os de la téte. Les tons élevés sont relativement bien 
percus, les tons bas pas du tout. Le malade percoit nettement a 
gauche la direction du son, mais non a droite. 

Les deux trompes d’Eustache sont perméables ; mais l’auscul- 
tation de l’oreille révéle que, lorsqu’on insuffle de Vair a travers 
le cathéter il pénétre dans loreille moyenne, mais que le bruit 
vésiculaire est mieux percu a gauche qu’a droite. 

G. pense obvier a cette occlusion par une opération qui amé- 
liorerait l’'audition du malade. 


3. Opération radicale et extraction d'un séquestre du canal caro- 
tidien. — A travers l’ouverture large on voit la carotide interne ; 
en raison d'une hémorrhagie grave, il a fallu procéder a la liga- 
ture de la carotide commnne. 

Homme de 45 ans, a eu la fiévre typhoide 4 16 ans. Depuis 
1894, otorrhée droite, indolore, entrainant seulement une légére 
surdité. 

Aggravation en avril 1896, céphalée violente, vertige et sensa- 
tion de faiblesse. 

Entrée a la clinique le 27 mai. Otorrhée droite profuse, apo- 
physe mastoide insensible a la pression. 

Trépanation le 6 juin, évacuation des granulations de l’antre. 

Aprés l’opération, ni fiévre, ni douleurs. Le malade quilte le 
service et doit revenir seulement a la consultation externe. 

Le malade manque a sa parole et ne revient qu’au bout de 
plusieurs mois. La plaie est bourrée de granulations. Vertiges. 
Parésie du nerf facial droit. . 

Nouvelle opération le 30 juillet 1897, on trouve les os du la- 
byrinthe cariés. Extraction des parties malades et pansement 
iodoformé. 

Paralysie faciale totale consécutive a l’intervention. Deux mois 
aprés, on voit au fond de la plaie un séquestre osseux noir et le 
malade rentre dans le service le 5 février 1898 aprés avoir été 
soumis a un traitement externe. 

Oreille gauche normale. Pavillon droit plus profond et incliné 
en avant. Orifice du conduit auditif normal, long de 1 cent. 4/2. 
Sur l’apophyse mastoide, ouverture fistulaire de 2 centimétres de 
long et 1 cent. 1/2 de large, aboutissant 4 une cavité ayant la 
forme d’un céne tronqué dont l'extrémité git 4 une profondeur 
de 3 centimétres. La paroi postérieure de cette cavité est revétue 
d’épiderme a 1 centimétre de profondeur, mais recouverte de 
granulations lisses partout ailleurs. Prés du promontoire, on voit 
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une masse osseuse noire ; en avant et en bas, substance pulsatile 
molle. 

Weber a gauche. L’oreille droite ne percoit aucun son du dia- 
pason. La voix chuchotée n'est pas entendue a droite quand on 
bouche le conduit auditif gauche. 

A l’examen, on voit que la carotide interne a été dégagée aprés 
Ja destruction de la paroi postérieure du canal carotidien. Le sé- 
questre est situé si profondément qu’on ne peut le retirer sans 
craindre de blesser la carotide. Une hémorrhagie mortelle pou- 
vant aussi survenir, G décida de faire pratiquer la ligature de la 
carotide commune. Opération le 12 février dans le service du 
Prof. von Mosetig. 

Aprés lintervention, le pouls monta de 64 4 80. Actuellement 
le malade se trouve bien. Au fond de la place se trouve un peu 
de substance cérébrale. 


4. Cholestéatomes du temporal. — (;. présente huit malades 
trépanés pour des caries cholestéatomateuses, et chez lesquels 
l’ouverture osseuse est demeurée béante. 

I. J. E. 27 ans, Otorrhée gauche depuis l’dge de 5 ans. Bonne 
santé sauf une pleurésie pendant le service militaire. Tuméfac- 
tion derriére Voreille gauche remontant a quatorze jours, fiévre, 
mal de téte, bourdonnements. 

Dans le conduit auditif droit, masses d'un blanc sale, difficiles 
A expulser. Température 39 39, 5. 

Tumeur fluctuante sur l'apophyse mastoide gauche. Fistule os- 
seuse grosse comme un pois au milieu de l’apophyse mastoide. 
On dégage la cavité remplie de masses blanchatres sales, on la 
vide. Deux jours aprés, la température tombe a 38,5, En six se- 
maines, l’écoulement a cessé, La plaie s’épidermise en huit 
mois. 

II. K. E. 20 ans, soigné du 44 mai au 10 juin 1896 4 la clinique. 
Otorrhée droite remontant a six ans. Ecoulement mastoidien pu- 
rulent. La fistule mastoidienne s‘obtura au bout de quelques se- 
maines, mais pour récidiver chaque année. 

Etat actuel: pas de fiévre, conduit auditif rétréci, muqueuse 
de la caisse recouverte de granulations, on ne distingue pas les 
osselets, fistule mastoidienne ayant 3 centimétres de long et 
{ centimétre de large. Voix parlée contre loreille montre 0, Lors 
la trépanation, aprés l'évidement du cholestéatome, on ménage 
une cavité osseuse, dont l’ouverture mesurant 3 centimétres de 
long et 2 centimétres de large conduit dans l’oreille moyenne 
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largement ouverte. Au bout de quatre semaines, sécrétion mi- 
nime, Epidermisation totale en six mois. 

Ill. S. F. 8 ans, traité du 18 octobre au 15 novembre 1896, 
Olorrhée gauche depuis plusieurs années, 

Pas de fiévre, granulation dans le conduit auditif, abcés fluc- 
tuant et petite ouverture fistuleuse sur l’apophyse mastoide. 
Montre a 8 centimétres 4 gauche, voix flitée 4 50 centimétres. 
L’apophyse mastoide, l’antre et l’oreille moyenne sont bourrées 
de granulations et de masses cholestéatomateuses. Epidermisa- 
tion au bout de six mois. 

IV. E. H., 43 ans, soigné du 19 octobre au 1* novembre 1896. 
Otorrhée droite survenue a ldge de 3 ans, aprés une affection 
exanthématique. A 9 ans, tumeur suppurante de l’oreille qui 
guérit par une incision. 

Actuellement la membrane tympanique est détruite. Abcés 
mastoidien. Lors de ’opération, ouverture fistuleuse sur l’apo- 
physe mastoide conduisant a une cavité remplie de masses cho- 
lestéatomateuses d'un blanc sale. Par |’évidement des masses 
épaisses, la dilatation de l’orifice de la fistule et l’'abrasion de 
la paroi postéro supérieure du conduit auditif, on obtient une 
cavité de 3 centimétres de large et de long comprenant loreille 
moyenne. Epidermisation en huit mois. 

V. L. S. 48 ans, traité du 23 octobre au 14 décembre 1897. 
Otorrhée bilatérale depuis lage de 6 ans. 

Pas de fiévre. Parésie du facial gauche. A droite lorilice du 
conduit auditif 4 { centimétre derriére la conque est rétréci a la 
dimension d'une téte d’épingle par une sténose cutanée. L’oreille 
gauche est également rétrécie a 1 centimétre de profondeur par 
un épaississement osseux. Otorrhée légére. Sur l’apophyse mas- 
toide, ouverture fistuleuse grosse comme une lentille, pénétrant 
a une profondeur de 2 centimétres. A la trépanation on voit que 
la paroi postérieure du conduit auditif gauche est remplacée par 
des granulations et des masses cholestéatomateuses. Evidement 
de l'apophyse mastoide et de l'antre. La sécrétion est tarie en 
quatre semaines. L’épidermisation n’est pas encore terminée. 

VI. F. B. 7 ans, soigné du 29 octobre au 3 novembre 1897. 
Otorrhée droite durant depuis des années. Bing soigne le malade 
depuis un an pour un abcés mastoidien fluctuant avec forte fiévre 
et céphalalgie. 

Température 39, otorrhée violente, orifice du conduit auditif 
relevé par l'introduction de la paroi postéro-supérieure, abces pé- 
riostal. Le malade pleurant continuellement on ne peut exami- 
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ner son ouie. L’apophyse mastoide, l'antre et l’oreille moyenne 
sont remplies de masses cholestéatomateuses. Une ouverture 
fistuleuse au milieu de l’apophyse mastoide méne dans la cavité 
osseuse. Au bout de dix semaines, l’écoulement cesse, Epider- 
misation presque compléte de la plaie. 

VII. J. K. 40 ans, traité du 2 mai au 19 juin 1897. Otorrhée 
gauche remontant 4 1884, pas de troubles subjectifs appréciables ; 
mais depuis dix jours douleurs et tuméfaction sensible derriére 
l’oreille. 

Température 38,5 439. Gonflement fluctuant devant Voreille 
gauche, quand on appuie dessus, écoulement auriculaire abon- 
dant, tuméfaction mastoidienne fluctuante. Granulations dans le 
conduit auditif rétréci. La voix n’est percue qu'immédiatement 
contre loreille. Fistule osseuse au milieu de l'apophyse mas~ 
toide, cavité bourrée de masses cholestéatomateuses jusqu’a 
loreille moyenne. Aprés un séjour de sept semaines a I’hépital, 
il resta une lacune de 1 centimétre sur l’'apophyse mastoide, sé- 
crétion minime. Epidermisation de Ja plaie en cing mois, Pas 
d’'amélioration de l’audition. 

VIII. A. J. 20 ans, soigné du 10 novembre au 11 décembre 
1897, Ecoulement de loreille droite depuis l’enfance, A son en- 
trée, la température dépasse 40°. Rétrécissement du conduit au- 
ditif. Tuméfaction des parties molles sur la mastoide. Masses 
cholestéatomateuses dans |'antre. Dégagement du sinus ; on voit 
sortir d'un abcés périsinusien environ trois cuillerées 4 soupe de 
pus fétide, mélé de sang. Le lendemain de l’opération, frisson, 
puis retour a la température normale. Epidermisation en trois 
mois et demi. 

L’auteur dit que ces observations démontrent 4 nouveau que 
le maintien de l’ouverture de la cavité osseuse aprés l’opération 
du cholestéatome du temporal empéche toute autre intervention 
opératoire, ainsi qu'il l’avait déja déclaré dans un précédent ar- 
ticle, En tout cas l’occlusion de la cavilé est absolument inoffen- 
sive, tandis que la transplantation peut aisément engendrer des 
complications graves. 

Gruber fait alors une communication théorique, sur le choles- 
téatome du temporal, accompagnée de démonstrations micro et 
macroscopique ; il conclut que le cholestéatome se développe 
presque toujours dans l’oreille moyenne lorsque la muqueuse est 
affectée de suppuration chronique, accompagnée ou non de carie 
osseuse ; il est bien plus rare que le cholestéatome provienne du 
développement épidermique du conduit auditif externe. L’appa- 
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rition du cholestéatome est favorisée par l'aération défectueuse 
des régions entlammées. Aussi la tumeur apparait-elle le plus 
souvent dans l’espace tympanique supérieur, l’antre et les cellules 
mastoidiennes. Ce fait est confirmé par la remarque de Politzer 
et Bezold disant que l'obstruction de la trompe d’Eustache favo- 
rise la formation du cholestéatome. Aussi Gruber recommande- 
t-il toujours le nettoyage et la ventilation artificielle a travers le 
conduit auditif externe, que l'on pratiquera également dans les 
cas de perforation.tympanique au moyen de ballons munis de 
longues tiges recourbées dont l’extrémité sera introduite dans la 
perforation et dirigée en divers sens. Cette méthode a été expé- 
rimentée trop récemment pour ¢étre jugée définitivement, mais 
elle mérite d’étre essayée. 


Discussion, 


Bine est d’avis que les masses cholestéatomateuses résultent 
de l'imbibation de granulations par du pus; car si on touche ces 
derniéres avec de l’alcool, on obtient rapidemont la guérison. 

Spina demande comment on explique l’apparition du choles- 
téatome primitif du conduit auditif externe qui n‘est dd a au- 
cune inflammation. 

Il n’est pas prouvé que les granulations servent de base au 
cholestéatome, celui-ci survient fréquemment sans granulations 
qui peuvent aussi se manifester consécutivement au cholestéa- 
tome. 

GompErz a remarqué que, la plupart du temps le cholestéatome 
alteint des tuberculeux et parfois quelques syphilitiques acquis 
et héréditaires. 

Urnpantscustscx, dans certains cas d’opérations radicales ov la 
cicatrisation et le revétement de l’oreille interne s’étaient mani- 
festés depuis plusieurs mois, a observé la formation de choles- 
téatomes une fois sur le tegmen tympani et une autre fois sur la 
paroi mastoidienne et put les enlever totalement. I] n'y avait 
pas trace de granulations. 

Grusrr dit qu’il est vrai qu’on observe souvent des granula- 
tions au cours du cholestéatome, mais qu’elles peuvent aussi se 
montrer consécutivement. On voit également des cholestéatomes 
primitifs, mais trés rarement. Quant a la théorie de Gomperz, 
Gruber la trouve erronée, car sur douze malades il n’a pas ren- 
contré un seul tuberculeux. 

(a suivre), 
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I. — OREILLE 


Sur un cas de « Lupus Pernio » du pavillon de l'oreille gauche 
par G. Cianroccnt (Arehivio ital. di ot. rin. e laring. fé- 
vrier 1897), 


Dans cette observation, il s’agit d'un homme de 35 ans. Depuis 
16 ans il souffre du pavillon de l’oreille gauche. Celui-ci présente 
un aspect violacé ; la conque est cribléede petites tumeurs folli- 
culaires jaunatres ; le bord est comme tailladé avec pertes de 
substance en plusieurs points ; son revétement cutané est telle- 
ment atrophié qu'il laisse voir le cartilage par transparence; 
sur d’autres points on voit de petites phlycténes et des crodtes 
squammeuses recouvrant des surfaces ulcérées. 

Bien que toujours trés sensible, le pavillon subit des poussées 
aigués sous l’influence du froid, des excés de table, etc. 

Cet état avait résisté a tous les traitements. 

Seule l’ignipuncture avec le thermo-cautére et les cataplasmes 
de farine de riz amenérent une amélioration et au bout d'un cer- 
tain temps la guérison. 

L'auteur signale ce sujet un effet assez curieux du _ traite- 
ment, Aprés chaque cautérisation il a vu survenir une dermatite 
eczémateuse du pavillon et un érythtme polymorphe sur les 
deux mains, le cuir chevelu et la joue gauche qui disparaissaient 
en dix ou douze jours. 

L’auteur discute ensuite le diagnostic différentiel de cette affec- 
tion. Il passe en revue l’Erythéme pernion, l’Erythéme polymor- 
phe, Vacné rosacea, le lupus érytiemateux, l’engelure. 

Il conclut 4 un Lupus Pernio de Besnier. H. DU F. 


Du sarcome du pavillon de l’oreille, par D. B. Roncaui (Archivio 
ital. di ot. rin, e laring. (février 1897). 


Aprés avoir rappelé les travaux publiés jusqu’a ce jour sur ce 
sujet, l'auteur présente l’observation d’un cas de sarcome du 
pavillon opéré par le prof. Durante 4 la Clinique chirurgicale 
de Rome. 

Homme de 64 ans. — A constaté depuis sa jeunesse l'existence 


i 

| 

a 

4 

q 

4 

a 

q 
q 


“648 “ANALYSES 


d'une excroissance siégeant au niveau de la racine de l’arcade 
zygomatique geuche. Au début, ayant le volume d'une lentille, 
dure, indolore, cette tumeur a grossi lentementet a atteint ilya 
quatre ans la grosseur d'un cuf de pigeon. 

Elle fut enlevée. Mais au bout de quarante jours aprés l’opéra- 
tion il y eut récidive. De nombreux noyaux apparurent sur la 
cicatrice et sur le pavillon. 

:. Le prof. Durante fit le diagnostic de « sarcome mélanique du 
« pavillon de l’oreille gauche consécutif 4 un sarcome mélanique 
« primitivement développé au niveau de la racine de l’arcade 
« zygomatique ». 
_ Il pratiqua alors une seconde opération et enleva toutes les 
parties malades. 

La plaie se cicatrisa. 

Deux mois aprés, nouvelle récidive ; la tumeur envahit loreille 
moyenne puis se généralisa aux poumons et au foie et amena la 
mort. 

L'auteur donne ensuite la relation trés compléte de l’examen 
histologique de cette tumeur, dont tous les détails sont repro- 
duits dans une superbe planche annexée a ce travail et compre- 
nant vingt neuf figures. 

Cet examen a permis de constater qu’ils’agissait d'un sarccme 
mélanique giganto-sphéro-cellulaire avec de nombreux blasto- 
mycétes. 

On admet, en général, qu'un néoplasme est d’autant plus ma- 
lin qu'il est composé de plus petites cellules. Or, dans ce cas, les 
cellules étaient trés grandes et cependant ce sarcome s'est promp- 
tement généralisé. 

L’auteur explique ce fait par la présence de parasites (blas- 
tomycétes) dans les cellules. I] fait remarquer que l'on doit au- 
jourd’hui les considérer comme la cause réelle de la malignité 
des tumeurs. 

Il passe ensuite en revue la pathogénie, la symptomatologie, 
Je diagnostic, le pronostic et le traitement du sarcome du pavillon. 

Pour obtenir la guérison, il faut faire une opération radicale, 
aller aussi loin que possible et cautériser avec le thermo-cautére 
les surfaces saignantes. H. DU FL 


Fréquence des affections de l'oreille chez les mécaniciens et les 
_ chauffeurs de chemin de fer, par G. Grapenigo (Gaz. degli 
ospedali, 10 octobre 1897). 


Il estfassez difficile d'établir une statistique exacte de cette 
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fréquence, beaucoup de cas légers échappant a l’observation. Tl 
semble pourtant certain que les refroidissements, les brusques 
secousses acoustiques produites par les signaux doivent étre 
une cause d’otites. Des sujets sains résistent 4 ces influences 
nuisibles. Mais il suffit de la moindre défectuosité, en particulier 
du tympan et de la trompe d’Eustache pour rendre ces influences 
trés nocives. — Une cause d’ordre régional, la fréquence plus ou 
moins grande des tunnels sur la ligne desservie offre aussi son 
importance. La surdité compléte survient souvent lentement, 
insidieusement. Elle peut devenir une cause d’erreur dans line 
lerprétation des signaux acoustiques et entraine des catastrophes, 
— Ce fait d’hygiéne professionnelle mérite donc d’étre connu. 
A. F. PLICQUE. 


Corps étrangers du conduit auditif, par Latatta (Archivio ital. 
di ot. rin. e laring., février 1897). 


L’auteur donne la relation de trois observations person- 
nelles. 

Dans la premiére, le corps était une petite pierre, et, dans le 
second cas, une perle de verre. 

La troisiéme observation est plus intéressante. 

Une jeune ouvri¢re, en voulant se gratter le conduit, se servit 
d'un fil de fer avec lequel elle montait des fleurs artificielles. 
Elle en enfonca une certaine longueur, mais le fil s’étant brisé, 
la partie restée dans le conduit s’enroula sur elle-méme en for- 
mant plusieurs spires. Ce ne fut qu’au bout d’un an qu’elle se 
décida a se faire soigner a cause de la surdité qui était survenue. 
Il existait alors une dermatite diffuse, avec bouchon de cérumen. 
La guérison survint aprés extraction de ce bouchon et du fil de 
fer. } H. DU F. 


Otomycose aspergillaire, par Ltopotp (De |’aspergillose, 
Gazetle des hépitaux, 26 juin 1897). 


Dans cette trés intéressante étude sur l’aspergillose, l’auteur 
consacre un chapitre & Potomycose aspergillaire. La mycose, 
qui évolue parfois dans une oreille saine, est favorisée en gé- 
néral par une inflammation légére du conduit, une sécrétion 
séreuse peu abondante. L’action des corps gras introduits dans 
Yoreille rend plus facile le développement du champignons. Les 
jardiniers, les personnes qui se sont couchées dans le foin en 
sont parfois atteints. Les signes observés sont banals : surdité, 
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bourdonnements, démangeaison, écoulement clair et aqueux. 
Une fausse membrane tapisse la face externe du tympan et le 
tiers interne du conduit auditif. L’ablation de cette membrane 
fait disparaitre tous les symptémes, mais ils réapparaissent avec 
la membrane, et les récidives sont fréquentes. Le pronostic est 
bénin, l’‘otomycose n’entraine pas de lésions graves. Le diagnos- 
tic de l’affection est fondé sur les cultures. D’ailleurs, dans ces 
cas, le champignon ne joue qu'un réle de saprophyte. Le traite- 
tement local consiste 4 faire disparaitre la membrane parasi- 
taire. A l'intérieur, on emploiera liodure de potassium et l'ar- 
senic. Au point de vue prophylactique, il est bon de n’employer 
pour les affections de loreille ui corps gras altérables, ni huiles 
non stérilisées. 

L’aspergillose naso-pharyngée est trés rare. Elle a_ cepen- 
dant été observée dans les fosses nasales et dans le sinus 
maxillaire. G. LAURENS. 


Sur deux cas de bourdonnements liés a des affections utérines, 
par J. Crouzittac (Annales de la Policlinique de Toulouse, 
6° année, n° 10). 


L’observation attentive de deux malades présentant des bour- 
donnements coexistant avec des troubles dysménorrhéiques per- 
met al'auteur de formuler les conclusions suivantes : 1° les affec- 
tions des organes génitaux chez la femme peuvent agir par 
action réflexe sur l’ouie, comme ils le font sur le nez et le la- 
rynx ; 2° ces réflexes se trouvent fréquemment liés a des trou- 
bles nerveux (hystérie, neurasthénie) ; 3° un traitement dirigé 
contre les troubles génitaux est susceptible de mettre fin a ces 
affections secondaires ; 4° enfin, en présence des bourdonne- 
ments incoercibles on devra rechercher les causes occasionnelles 
éloignées, surtout chez les neurasthéniques, et traiter ces der- 
niéres. G. LAURENS. 


Contribution 4 la chirurgie de l'oreille moyenne. — Quelques 
stapédectomies pratiquées 4 la clinique de l'université de 
Rome, par E. pe Rossi (Archivio ital. di ot. rin. e laring. f6- 
vrier 1897). 


Dans le cas d’otite moyenne chronique byperplastique on 4 
essayé depuis quelques années Ja stapédectomie. Les résultats 
-obtenus ont été variables et cela tient a la difficulté de diagnos 
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tiquer au préalable l'intégrité du nerf acoustique dans les cas 
d'ankylose de l’étrier. 

L’auteur rapporte 4 ce sujet quatre observations. 

Les résultats obtenus ont été les suivants : 


4° Amélioration légére de laudition. — Diminution des 
bruits. 

2° Pas d'amélioration de laudition. — Diminution des 
bruits. 

3° Amélioration notable de l’audition. — Disparition des 
bruits. 


4° Pas de changements, 
Dans ces quatre cas l’opération a été faite par le conduit avec 
le seul emploi de la cocaine. H. DU F. 


A propos de l'incision de Wilde, par Cuivcini (Archivio ital, di 
otol, rin, e laring., février 1897. 


L'auteur rappelle d’abord que, dans un travail publié dans ce 
journal (voir Annales.., 1895, n° 4) Chipault et Demoulin ont 
condamné d'une maniére absolue l'incision de Wilde, et que 
cette opinion est partagée par le Prof. Duplay, dans son Traité 
de Chirurgie. 

Il trouve cette condamnation beaucoup trop sévére. 

Dans les cas douteux, loin d’étre inutile elle peut rendre aw 
contraire des services, comme le prouvent les résultats obtenus 
a la clinique du prof. de Rossi. 

Il lui parait en outre difficile de soutenir que cette incision 
doive fatalement rester infectée 4 cause du voisinage d’une oreille 
qui suppure. 

Dun autre cété, en se basant sur les données anatomiques de 
la circulation del’oreille, sur les théories bactériologiques ac- 
tuelles de Pinjection et aussi sur les faits eux-mémes, on ne sau- 
rait admettre que la seule indication de l’incision de Wilde se 
réduise a l’ouverture d'un abcés localisé. 

A ce propos il cite un passage d’un travail du Prof. de Rossi 
publié en 1888 intitulé : Du passage intracranien du pus dans 
la carie du temporal et dans lequel le prof. de Rossi décrit les 
voies diverses lymphatique, veineuse, etc., par lesquelles l’infec- 
tion peut se propager de la cavité mastoidienne soit vers l’exté- 
rieur soit vers l'intérieur du crane. 

Il en déduit que dans certains cas une incision faite & — 
peut empécher la formation d’un abcés. 
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outre, Broca a signalé la possibilité d'une lymphangite 
péri-auriculaire qui peut présenter les sy a pemeche une mastoi- 
dite. 

L'incision de Wilde lui paratt des plus rationnelles dans ce 
cas. H. DU F. 


La chirurgie du canal de Fallope dans les paralysies d'origine 
otique, par V. Cozzotino (Archivio ital, di ot. rin, e laring., 
février 1897). 


On sait que la paralysie faciale dite « a frigere » a été attri- 
buée par Neumann et Charcot 4 une névrose d'origine neuro- 
arthritique. 

Cette théorie a été soutenue en France par Bouchard, Deje- 
rine, etc. 

L’auteur fait remarquer que cette pathogénie a été admise 
sans examen préalable de l’oreille et par cela méme ne peut 
avoir une valeur absolue. 

Il rappelle qu’en 1836 et en 1857 Debau avait émis l’opinion 
qu'un bon nombre de paralysies faciales dépendaient d'une 
lésion de loreille. Cette opinion fut partagée par Wilde, et, en 
4857, Roche allait méme jusqu’a soutenir que toutes les paralysies 
spontanées de la 7* paire n’avaient pas d’autre cause — Elles 
s’expliqueraient par la compression due a l'inextensibilité du 
canal. 

Les recherches récentes des otologistes paraissent devoir con- 
firmer cette théorie. 

La chirurgie du canal de Fallope en est encore au début. 

Anatomiquement les descriptions ee sont insuffisantes, 
y compris celle de Gellé. 

Le trajet du facial doit é@tre divisé en trois zones et non en 
deux comme on fait jusqu’ici. 

La premiére commence au ganglion géniculé et va de I’hiatus, 
ou premier coude, au second, ou coude de Il’additus. 

La seconde se dirige de l'additus verticalement au bas sur une 
longueur de 6 4 7 millimétres. On peut lui donner le nom de 
zone ou prémastoidienne. 

La troisiéme commence au point d’émergence de ‘Ja corde du 
tympan en avant et du rameau du pneumogastrique en arriére et 
s’étend jusqu’au trou stylo-mastoidien. Elle a une longueur de 
4 45 millimétres. 

Au point de vue opératoire l'auteur examine la méthode de 
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résection du canal facial publiée par Chipault. Il en critique les 
différents points et la trouve dangereuse et capable de produire 
une infection par voie ascendante. 

Le premier devoir du chirurgien doit étre de faire le diagnostic 
précis de la cause et de déterminer le siége exact de la lésion. 
Ceci fait, il doitagir avec prudence en allant de haut en bas et au 
lieu de se servir de la gouge pratiquer un grattage délicat. 

C’est dans ce but que le prof. Cozzolino a fait construire une 
rugine spéciale. 

En résumé, les paralysies faciales peuvent dériver de causes 
multiples qu'il importe de séparer les unes des autres. Leur 
origine ottique est beaucoup plus fréquente qu'on ne le suppose 
et si elle passe inapercue c’est qu’on n’a pas su la reconnaitre. 

Dans ces cas il importe de faire un diagnostic aussi précis que 
possible du siége de la lésion. 

Cette lésion est trés souvent une nécrose osseuse. 

On ne doit jamais négliger examen objectif et fonctionnel de 
Voreille. H. DU F. 


Paralysie faciale d’origine otique. Paralysie labio-glosso-laryngée 
unilatérale par dégénérescence du nerf de ia7° paire, par G. GE- 
ronzt (Archivio ital di ot, rin. e laring., février 1897). 


D’aprés la loi de Waller les cellules des cornes antérieures de 
ja moelle devraient étre considérées comme le centre trophique 
des nerfs moteurs. En sectionnant la racine antérieure le bout 
périphévique du nerf s’atrophie tandis que le bout central reste 
intact. 

Cette dégénérescence wallérienne admise par un grand noinbre 
de physiologistes est battue en bréche aujourd’hui. 

L’auteur a eu l'occasion d’observer un cas de paralysie faciale 
d'origine otique au cours duquel s’est manifesté le syndrome de 
la paralysie Jabio-glosso-laryngée unilatérale. Il peut étre consi- 
déré comme un exemple rare de lésions systématiques secons 
daires d'origine phériphérique. 

Observation. — Homme de 45 ans, est atteint d’otite moyenne 
purulente chronique droite avec végétation dans la caisse. 

Il y a sept 4 huit ans, des troubles de la vue et des bourdon- 
nhements sont survenus du cété malade. Quelque temps aprés, en 
se lavant le visage avec de l'eau froide, des convulsions classi- 
ques se sont manifestées dans les muscles innervés par le facial 
droit. Déviation de la bouche vers le cdté gauche. 
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- Depuis un an, il a vu survenir des accés de toux avec raucité 
de la voix, puis la déglutition est devenue difficile. 

On constate une paralysie compléte du facial droit, de la moi- 
tié droite de la langue qui est atrophiée, de la moitié droite du 
voile du palais et de la corde vocale droite. Réaction de dégéné- 
rescence trés nette. 

L’auteur discute ensuite longuement le diagnostic. Il conclut a 
une paralysie faciale consécutive 4 une lésion du nerf dans le ca- 
nal de Fallope. Cette lésion primitive a amené la lésion des cen- 
tres du cété malade. 

- Le malade en question était A cette premiére étape du déve- 

loppement de Ja maladie. Mais, en se basant sur d'autres obser- 

rations, on est conduit 4 admettre que les centres du cété sain 

sont plus tard envahis et présentent alors de ce cété les mémes 

symptémes dis A leur dégénérescence. I] ya donc des cas dans 

lesquels le processus degénératif suit une marche ascendante. 
H. DU PF. 


Sur l’extraction du marteau et de l’enclume dans les suppurations 
chroniques de l'oreille moyenne et le traitement des lésions 
. consécutives, par G. Ferrer (Archivio ital, di of. rin, e laring., 
février 1897). 
L'auteur fait d’abord Vhistorique des progrés successivement 


accomplis dans le traitement des otites moyennes purulentes 
chroniques. 

Il montre les difficultés qu'il a fallu vaincre pour arriver a faire 
accepter dans ces cas l’intervention chirurgicale. 

Aujourd’hui il n’est plus pardonnable 4 un médecin spécialiste 
de ne pas intervenir en enlevant le marteau et l’enclume dans 
les suppurations anciennes de la caisse et surtout de l'attique, 
qui s‘accompagnent de douleurs et d’écoulement fétide. 

Cette opération peut le plus souvent amener la guérison et 
tout au moins conjurer les dangers immédiats. 

- Les statistiques publiées A ce sujet démontrent le bien fondé 
de cette assertion. 

En ce qui regarde l'intervention chirurgicale pour remédier 
aux lésions consécutives avec suppurations chroniques, il im- 
porte de faire un diagnostic précis. 

Le procédé opératoire devra varier selon qu'il s’agira de brides 
cicatricielles fixant le marteau au promontoire, d'ankylose de 
Venclume et du marteau, ou d'incrustations calcaires immobili- 
sant létrier. 
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D'aprés lauteur la cocainisation est suffisante pour pratiquer 
ces opérations. 
En terminant ce long et savant travail auteur donne la rela- 
tion résumée de 42 observations comprenant 44 opérations. Sur 
ce nombre : 30 se rapportent a des cas de suppurations chroni- 
ques et 14 a des cas de lésions consécutives a ces suppurations. 

Dans tous ces cas les résultats obtenus ont été trés satisfai- 
sants, H. DU F. 


Complications intracraniennes des otites, par J. Woonwarn (New- 
York med, journal, 9 octobre 1897). 


Woodward rapporte une observation montrant la rareté pé- 
nible des symptémes permettant de localiser le foyer purulent. 
Dans son cas, il n’existait qu'une ébauche de paralysie faciale 
droite, une légére flexion des doigts de la main droite avec quel- 
ques contractions fibrillaires des muscles de la main, un peu de 
ptosis, une mydriase tardive précédant de peu la mort et ayant 
débuté a droite. En résumé, bien peu de troubles d’ordre moteur 
ou sensoriel s'ajoutaient aux troubles vagues de céphalée, de 
coma, de vomissements. L’ouverture du temporal sembla cepen- 
dant justifiée. Mais toutes les recherches ne firent pas trouver 
de foyer purulent. Il s’‘agissait, en réalité, d'une leptoméningite 
aigué bacillaire et unilatérale plutét que corticale. Les nerfs op- 
tiques furent finalement atteints. La mort survint dans le coma 
aprés des vomissements trés marqués. Woodward n’a pu rencon- 
trer au milieu de la masse des faits publiés que deux observa- 
tions absolument analogues. A. F. PLICQUE. 


Sur la technique opératoire de l’abcés cérébral otique, par G. 
GravENico (Archivio ital. di ot. rinol, e laring., février 1897). 


Dans ce remarquable travail, le prof. Gradenigo s’occupe spé- 
cialement de la technique opératoire 4 suivre dans les cas d’ab- 
cés du cerveau consécutifs 4 une suppuration de Voreille. 

Cette étude se divise en cing parties qui sont autant de ques- 
tions auxquelles répond l’auteur. 

{° Le traitement local des affections purulentes chroniques de 
Yoreille peut-il favoriser ou déterminer le développement de 
complications endocraniennes ? 

Il est indiscutable que dans certains cas les traitements qui 
passent pour classigues peuvent amener ce résultat. Tels sont : 
les lavages par le conduit ou par la trompe, les instillations de 
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substances coagulentes ou caustiques, les insufflations de poudre, 
les cautérisations. 

Les opérations intratympaniques mal faites peuvent aussi pro- 
duire ces complications. 

2° Dans les cas de diagnostic douteux, quels sont les dangers 
que peut présenter une intervention exploratrice sur le crane ? 

Toute opération pratiquée sur le crane offre un certain nombre 
de dangers. 

Ceux-ci dépendent de la narcose, de sa durée, de l’épuisement 
nerveux, de la perte de sang. 

Les secousses imprimées a la téte du malade par les coups de 
marteau peuvent amener indirectement la mort en déterminant 
la rupture d’un abcés. 

Il ne faut pas cependant en exagérer l’importance, mais il 
faut agir avec prudence. 

Enfin une intervention exploratrice trop hardie peut exposer 
inutilement le malade a une série de dangers post-opératoires : 
prolapsus du cerveau, infections, etc. 


Epicrise d'un cas d’abcés du cervelet d'origine otique, par E. Rimini. 
(Bollett. delle malati. delle orecch., gola e del naso, avril 1897). 


Jeune homme de 18 ans, de constitution robuste, atteint de- 
puis longtemps d’otite moyenne purulente droite ; se plaint de 
douleurs dans toute la moitié droite de la téte, L’apophyse est 
a peine sensible. Pas de fiévre. 

A lexamen otoscopique : destruction totale du tympan avec 
polype de la caisse. 

On enléve le polype. Le lendemain la céphalée cesse et l'état 
reste satisfaisant pendant les deux jours qui suivent. Mais, le 
troisiéme jour, le malade est pris subitement, vers neuf heures 
du soir, de céphalalgie, vertiges, vomissements, paleur du vi- 
sage, sueurs froides, et la mort survient le lendemain a neuf 
heures du matin. 

Autopsie : Abcés volumineux du cervelet a droite, prés duquel 
se trouve un autre abcés plus petit. 

Dans le sinus transverse, trombus trés adhérent et en partie 
organisé. 

Du cété de loreille : pus fétide dans la caisse et l'antre ; tra- 
jet fistuleux allant de l’antre a la paroi postéro-supérieure du 
conduit: destruction du toit de la caisse et de la paroi interne 
au dessus de la fenétre ronde ; apophyse scléreuse. 
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L'auteur fait remarquer d’abord que dans ce cas la présence 
de l'abcés cérébelleux n’avait donné lieu 4 aucun symptéme 
subjectif capable d’attirer l’attention. 

Il signale ensuite l’amélioration immédiate survenue aprés 
l'ablation du polype. H. DU F. 


Les hallucinations de l’ouie dans la démence sénile, par Parisor 
(de Nancy) (Congrés des médecins aliénistes et neurologistes 
de France, tenu a Toulouse, aott, 1897). 


Les hallucinations de louie sont fréquentes dans la démence 
sénile délirante ; elles accompagnent plus spécialement le délire 
avec idées de persécution. Elles concernent des faits anciens ou 
des personnes connues depuis longtemps, affectent souvent le 
caractére triste ou injurieux et leur reproduction monotone té- 
moigne du défaut de mémoire et d'imagination du dément sé: 
nile. Au début des troubles délirants, elles se manifestent de 
préférence la nuit, et, quand la démence a fait des progrés, 
c'est encore la nuit qu’on les retrouve plus nombreuses ; l'hyp- 
nose naturelle rend manifestes des phénoménes psycho senso- 
riels qui resteraient latents a l'état de veille. 

Les hallucinations auditives ont besoin parfois pour éclore 
dune impulsion ; il suffit d'un mot ou d’un nom bien connu 
prononcé devant un dément délirant, ou bien d'un sifflement ou 
de quelques bourdonnements produits par une lésion de loreille 
si commune a lige avancé. 

La suggestion a l’état de veille permet souvent de faire re- 
naitre ou d’arréter, au gré de l’observateur, des hallucinations 
auditives, mais elle ne peut en créer de nouvelles; ces halluci- 
nations provoquées se manifestent avec plus ou moins de netteté 
suivant le degré de suggestibilité ou de démence des sujets. 

G. LAURENS. 


— NEZ ET SINUS 


Rhinométre du D' Mendel (Revue de Polytechnique médicale, 30 oc- 
tobre 1897). 


Grace a cet appareil qui mesure le degré de la respiration na- 
sale, l'auteur a pu établir que, pour un effort inspiratoire 
donné et pour un temps donné, l'orifice nasal laisse passer une 
plus grande quantité d’air que l’orifice buccal. Cette constatation 
offre un grand intérét pratique chez certains sujets. 
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Le rhinométre se compose essentiellement d'un récipient dont 
la capacité est connue. Une quantité d'eau variable peut étre in- 
troduite dans ce récipient pour en diminuer la capacité aérienne : 
un niveau d’eau permet de savoir quelle est la quantité d'eau in- 
troduite. Un manométre a acide sulfurique est adapté au réci- 
pient, auquel il est relié par un tube en caontchouc. Trois autres 
tubes munis — le médian, d’un embout buccal ; les deux laté- 
raux, d’embouts narinaires, — viennent s‘ouvrir dans l'appareil. 

L’épreuve rhinométrique consiste a faire effectuer deux inspi- 
rations : l'une par la bouche, le nez étant fermé ; |’autre par les 
deux narines, la bouche fermée; les tubes non employés étant 
obturés, chaque inspiration produit dans le récipient un vide, 
dont l'intensité est traduite par le déplacement de la colonne 
manométrique. Le degré manométrique, lui, nous donne la valeur 
de chaque orifice. La valeur nasale d'un sujet est représentée 


par le rapport . ; N, étant la valeur de l’orifice nasal ; B, la va- 


leur de l’orifice buccal. 

Mais, pour que deux inspirations différentes soient comparables, 
il faut: 1° qu’elles soient effectuées avec le méme effort thoraci- 
que ; 2° qu’elles soient de durée égale. Afin de remplir cette se- 
conde condition, l'auteur a imaginé un dispositif spécial de son 
appareil. 

Grace au rhinométre, l’auteur a pu déterminer la valeur nasale 
d'un grand nombre de sujets. Il en est fort peu qui aient atteint 
4,25, qui semble la valeur normale (l’orifice buccal valant 4). 
Souvent cette valeur oscille autour de 4, a cause de la perméabi- 
lité plus ou moins grande des fosses nasales. 

G. LAURENS. 


Cathétérisme et drainage du nez, par E. Pyncnon (de Chicago) 
(N. Y. med, journal, 23 octobre 1897). 


E. Pynchon insiste sur l’utilité du drainage aprés les opéra- 
tions pour adhérences intra-nasales et dans le traitement des dé- 
viations. Dans le cas de fractures récentes du septum, l'emploi 
de bougies est le meilleur moyen de réduction. Chaque bougie 
peut rester vingt-quatre heures. A chaque changement il est bon 
de pratiquer une irrigation nasale chaude. 

A. PLICQUE. 
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De lhydrorrhée nasale, par Janxetevitcn (Rev. de Laryngologie, 
48 déc. 1897). 


Cette affection doit étre différenciée de l’asthme des foins, ° 

Son étiologie est complexe : le plus souvent symptomatique, 
elle n’est qu'une manifestation locale de certaines affections 
telles que le paludisme, I’hystérie, les cérébropathies ; ou se rat- 
tache 4 certains états locaux : mucocéles des sinus, polypes du 
nez, enfin peut exister a titre réflexe, affections génito-urinaires ; 
parfois cependant on la trouve affection autonome, relevant de 
troubles vaso-moteurs de la pituitaire ; ces derniers cas sont les 
plus rares. 

La muqueuse, d’abord congestionnée, s’épaissit plus tard et se 
décolore, parfois dégénére ; la cocaine n’améne pas de rétraction, 
et peut méme produire une crise congestive avec hypersécretion. 
S’occuper d’abord du traitement causal ; penser, en particulier, 
a limpaludisme. . 

Localement : faire des massages quotidiens a la vaseline bo- 
riquée ; s'abstenir du galvano-cautére et de l’électrolyse ; recourir 
plutét a la décortication ou méme A la turbinotomie partielle. 

RIPAULT. 


“Quelques observations d’hémorrhagies du nez, de la gorge et de 
Voreille, par Z. H. Goskvirg (Wratch, 1897, p. 1145). 


1, Epistaxis rebelles chez une fillette de 13 ans; la pituitaire 
est congestionnée, par places, ecchymotique, et le nez est sen- 
sible. L’enfant a eu, quinze jours auparavant, une attaque de 
rhumatisme articulaire aigu; auteur pense que l’épistaxis est 
ici une manifestation du purpura rhumatismal et prescrit le trai- 
tement salicylé intus et extra qui amende rapidement les acci- 
dents. 

2. Otorrhagie bilatérale chez un garcon de 11 ans; les mem- 
branes des tympans sont perforées, la muqueuse tympanique est 
rouge et tuméfiée. L’enfant a eu la scarlatine et en a gardé une 
néphrite chronique ; le traitement de cette néphrite (ignorée) 
influence en peu de temps I’état des oreilles. 

3. Hémorrhagies vicariantes chez une femme de 46 ans, unan 
aprés la ménopause ; les piliers antérieurs du voile du palais por- 
tent des vaisseaux variqueux, et l'on voit de temps en temps 
sourdre une goutte de sang a la surface du pilier; le traitement 
local est sans effet, au contraire le bromure, l'arsenic et les bains 
arrétent le crachement de sang. 
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4, Crachement de sang chez deux hommes atteints l'un de mal 
de Bright, Pautre d’insuffisance mitrale ; la pharyngite chroni- 
que, cause de l’hémorrhagie,n’a été aucunement influencée chez 
ces malades par le traitement local, tandis que le traitement gé- 
néral eut des effets bien meilleurs. 

5. Une femme de 23 ans, crachant le sang le matin et consi- 
dérée comme tuberculeuse, a été trouvée porteur d'une petite 
tumeur vasculaire 4 l’embouchure de la trompe d’Eustache; la 
cautérisation de la tumeura supprimé le crachement de sang. 
M. N. W. 


Une cause fréquente d'épistaxis dans l'enfance, par H. Fruitnicut 
(Arch. of. pediatrics, 1897, p. 591). 


Il s'agit des rapports entre l'épistaxis et les maladies du coeur ; 
les médecins spécialistes n'y songent pas assez, et auteur a vu 
plus d'une fois des enfants atteints d’épistaxis, traités pendant 
longtemps localement, sans le moindre succés, bien entendu. 
Cest dans un cas de ce genre, chez une fillette de 8 ans, dont 
le nez était parfaitement normal, que l'auteur ausculta le ceeur, 
trouva une insuffisance mitrale d’origine rhumatismale et vit les 
épistaxis rebelles s’arréter aussit6t qu'un traitement approprié 
eut été dirigé contre l'affection cardiaque. Depuis, il examine 
systématiquement le ceeur chez les enfants qui saignent du nezet 
il trouve que le nombre de ces cas est suffisamment grand pour 
que le médecin y songe chaque fois. Comme hémostatique, un 
des meilleurs moyens 4 employer est le jus de citron. 
M,N. W. 


La rhinite atrophique, par Braman Douctass (Med. Record, 1897, 
vol. 44, p. 209). 


Douglas insiste, dans le traitement sur la nécessité de l’abla- 
tion compléte et méthodique des crodtes. Celle-ci ne peut étre 
faite que par le médecin qui doit voir le malade tous les jours ou 
au moins tous les deux jours. Pour le lavage, les antiseptiques les 
plus doux — bichlorure au cent-milliéme, zinc au dix-milliéme 
— seront préférés. Le galvano-cautére est souvent nécesaire 
pour la guérison des surfaces ulcérées. Toutes les causes d'obs- 
truction doivent étre supprimées. Comme traitement général, 
lexercice en plein air, les climats secs a variations diurnes mo- 
dérées sont trés avantageux. 
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Quinlan signale les rhinites produites par l’abus de la douche 
nasale, des acides et des cautérisations. 

Chappell reléve importance de la goutte, du rhumatisme, de 
l'anémie, mais surtout de la syphilis acquise ou héréditaire dans 
le traitement général. Aprés lablation des croates, les applica- 
tions huileuses sont trés bonnes pour prévenir la reproduction. 

Harris croit au réle prépondérant des lésions des sinus. 

Concanan appuie cette opinion. Dans 14 cas, il a toujours 
trouvé une infiltration purulente des cellules ethmoidales. Cing 
ont guéri par le tamponnement 4 la gaze iodoformée saturée 
d'ichtyol. On doit laisser un espace libre pour la respiration. 

A. F. PLICQUE. 


Rhinite atrophique fétide et lésions des sinus, par Tuomas Harris 
(de New-York) (Med. Record., 9 octobre 1897). 


Voici les conclusions de cet important mémoire « L’ozéne n’est 
qu'un symptéme dépendant de causes variées. L’atrophie de la 
muqueuse est probablement constante. Mais les lésions locales 
et surtout les lésions des sinus, si elles ne sont pas la cause 
unique, semblent au moins la cause la plus fréquente de cette 
atrophie. Il y a la une indication importante en dehors des di- 
vers moyens de traitement général et local ». 

Sur dix observations d’ozéne rapportées dans ce mémoire, 
7 saccompagnaient de lésions des sinus. Dans l’observation 2, 
Vopération d'une double ethmoidite donna un résultat trés favo- 


rable pour la disparition de la fétidité. 
A. F. PLICQUE 


Un cas d’ozéne traité par Il électrolyse, par Z. H. Gosrvére 
(Wratch., 1897, p. 1145). 


L’auteur a eu recours 4 l’électrolyse dans un cas d’ozéne qui 
avait résisté aux autres traitements recommandeés ; le tamponne- 
ment, d’aprés Gottstein n’était pas toléré, Aprés cing séances 
d'électrolyse l’odorat était en partie rétabli, le mauvais gout dans 
la bouche avait diminué, et objectivement la mauvaise odeur 
était fort affaiblie ; ’auteur ne sait d’ailleurs rien quant a la durée 


de ce résultat. M. N. Wz 


Un cas d’ozéne traité et guéri par la sérumthérapie antidiphtérique, 
par AsLow (Wratch., 1897, p. 1145). 
Une enfant paysanne, dgé de 5 ans, est atteinte d’ozéne 4 un 
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degré insupportable ; on ne peut l'approcher 4 un métre sans 
percevoir la puanteur caractéristique ; la santé générale est par- 
faite. 


L’auteur injecte 10 centimétres cubes de sérum antidiphthéri- 
que et renvoie l'enfant sans autre traitement; le troisiéme jour, 
lenfant éternue beaucoup, expulse des crottes et du mucus et 
Vodeur disparait au bout de huit jours ; au bout de quinze jours, 
lauteur revit enfant et constata la disparition compléte de 
ozéne. C'est donc un nouveau succés remarquable 4 ajouter a 
ceux du Dr Belfanti. W. 


Chondrome muqueux du nez, par Briau (Société de médecine de 
Lyon, 1897). 


B. présente un malade opéré dune énorme tumeur du nez; le 
début remontait a 15 ans environ; le petit bouton qui constituait 
la tumeur avait été plusieurs fois cautérisé, lorsque le nez se tu- 
méfia peu a peu pour acquérir un volume qui décida le malade 
a se préter a une intervention. 

Le diagnostic fait fut celui d’éléphantiasis des buveurs, diffus, 
en plastron, et la tumeur fut excisée. Le premier coup de bis- 
touri permit de constater que cette tumeur était formée d'une 
masse gélatineuse, transparente, caractérisant le chondrome 
muqueux ; aprés l’énucléation, on constata lintégrité des cor- 
nets et de la cloison, le point de départ était le fibro-cartilage 
de l'aile du nez. 

Au point de vue histologique, c’était une énorme masse carti- 
lagineuse, le derme etait infiltré de nombreuses cellules em- 
bryonnaires emprisonnées dans un tissu réticulé qui pouvait 
faire croire 4 un lympho sarcome ; d’autre part, la prolifération 
des cellules endothéliales des lymphatiques lui donnait un aspect 
d’endothéliome. R. E. 


Histologie des végétations adénoides, par Luzzarro (G. della accad. 
di med. di Torino, 1897, n° 9, p. 625). 


Luzzatto a étudié Vhistologie de 50 cas de végétations adénoides. 
Toujours il s‘agissait d'une simple hypertrophie des tissus adé- 
noides pharyngés avec réticulum remarquable par les nombreux 
follicules. Ces follicules offraient un centre germinal 4 noyaux 
mitosiques nombreux. L’épithélium peut affecter trois formes : 
i° vibratile; 2° cylindrique ; 3° pavimenteux stratifié. Ce dernier 
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est probablement un vestige del’épithélium pharyngé normal. On 
rencontre parfois des zones de sclérose, des hémorrhagies dans 
les formes les plus récentes; des kystes. Dans 2 cas sur 50 exis- 
taient des lésions de tuberculose. Une seule fois il fut possible 
de reproduire par inoculation une tubercalose d’ailleurs trés 
alténuée. A. F. PLICQUE. 


Traitement des végétations adénoides, par Cuing (d'Indianopo- 
lis) (Med. Record, 23 oct. 1897). 


C. Cline, dans le traitement des végétations adénoides, con- 
seille l'emploi de la cocaine plutét que celui de l’anesthésie gé- 
nérale. Il préfére les causes multiples et graduelles comme expo- 
sant moins a l’otite et aux hémorrhagies. En cas de végétations 
tuberculeuses, il a retiré de bons effets palliatifs des applications 
d’ichtyol. Mais l’ablation est le seul moyen efticace. 

A. F. PLICQUE. 


Traitement des fibromes naso pharyngiens, par Sancnon (de Lyon) 
(Gazette des hépitaux, 27 novembre 1897). 


Ce travail est une Revue générale de tous les modes de traite- 
ment des polypes fibreux naso-pharyngiens. Il serait tout a fait 
complet, si l'auteur avait mentionné le nouveau procédé opéra- 
toire de Doyen, qui extirpe extemporanément les fibromes naso- 
pharyngiens par les voies naturelles. Cette méthode a donné 
dexcellents résultats, non seulement appliquée par Doyen, mais 
par d’autres chirurgiens. G. LAURENS. 


Empyéme du sinus frontal, par E. Trompetta (Giornale della Accad. 
di medicina di Torino, n° 9, p. 615, 1897). 


Ce cas d’empyéne du sinus frontal est trés remarquable. 

1° Par la distension peu connue du sinus frontal et la forma- 
tion d'une jetée osseuse ayant donné lieu a un sinus pseudo-ac- 
cessoire et non connu dans un cas de Kocher a un véritable si- 
nus accessoire ; 

2° Par la longue durée de I'affection, onze ans ; 

3° Par l’extension et la gravité des lésions osseuses, ectasie et 
usure considérable de la paroi frontale, perforation de la voite 
orbitaire constituée en partie par une simple membrane fibreuse, 
participation probable du sinus sphénoidal ; malgré toutes ces 
destructions le pus ne s’était pas frayé une voie vers l’intérieur ; 
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4° Troubles graves de la vue, diminution notable de l’acuité, 
rétrécissement du champ visuel (ce rétrécissement n’a été observé 
que dans un seul autre cas d’abcés du sinus frontal dd a 
Berger) ; 
So L’extréme difficulté du diagnostic, la plupart des symptémes 
semblant plutét en rapport avec une tumeur de l’orbite. 
A. F. PLICQUE. 
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ANGLETERRE 


Laryox et Trachée 


F. Semon. I. Gros papilléme laryngé. — II, Myxéme du 
Ill. Endotrachéite ne (Comptes rendus de la Soc. lar. de 
Londres, 9 octobre 1895). 


W. Milligan. Anomalies vocaies chez les instituteurs et, en particu- 
lier, des nodules des professeurs (Brit. med. journ., 2 novembre 
1895). 

A. Hodgkinson. Chordite tubéreuse (Brit. med. journ.. 2 no- 
vembre 1895). 


J. Solis-Cohen. Un cas de laryngectomie totale (Brit. med. journ., 
2 novembre 1895). 


F, Semon. Coupe de myxdme du larynx (Comptes rendus de la Soc. 
lar de Londres, 15 novembre 1895). 


J. B. Ball. Paralysie de la corde vocale gauche (Comptes rendus de 
la Soc. lar de Londres, 13 novembre 1895), 


Bowlby. Névrose laryngienne due & une laryngite, complication de 
la fiévre — (Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 13 no- 
vembre 1895). 

A. A. Kanthack. |. Uleération typhique du larynx. — II. Hyper- 
trophie diffuse de la muqueuse laryngée (Comptes ren- 
dus de la Soc. lar. de Londres, 13 novembre 1895), 


P. Kidd. I. Pachydermie du repli interaryténoidien. — Il. Ulcération - 
syphilitique de la trachée avee sténose cicatricielle des bronches 
(Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 13 novembre 1895). 


S. Spicer. Tumeur de nature suspecte de la corde vocale gauche 


chez un homme de 54 ans Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 
13 novembre 1895). 


C. Beale. Tuberculose ou cancer (Comptes rendus de la Soc. lar. de 
Londres, 13 novembre 1895). 


Yonge. Un cas de chordite tubéreuse (Manchester med. soc., 4 dé- 
cembre ; in Brit med. journ., 21 décembre 1895). 


H. Mackenzie. Un cas de tumeur c @ du larynx (Lancet, 
7 décembre 1895). 
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G. Stoker. I. Discours a. — II. Paralysie de la corde vo- 
eale gauche (Brit. lar. rhin. and otol. ass , 18 octobre; Journ, of 


lar. rhin. and otol., décembre 1895). 

D. Mitchell. Enfant décédé 4 la suite d'introduction de matidres 
vomies dans le larynx (Brit. med. journ., 28 décembre 1895), 

Bark. Ablation des nodules des chanteurs (Liverpool med. inst., 
12 décembre ; in Brit. med. journ., 28 décembre 1895). 

J. B. Ball. Tumeur de la corde vocale gauche (Comptes rendus de 
la Soc. lar. de Londres, 11 décembre 1895). 

De Santi. Pisces d'ulcérations tuberculeuses de la trachée, du la- 
rynx et du pharynx (Comptes rendus de la Soc. lar, de Londres, 11 dé- 
cembre 1895). 

F. Semon. Cas 4 . “aed (Comptes rendus de la Soc. lar. de 
Londres, 11 décembre 1895), 

W. G. Spencer. Un cas de sténose laryngée (Comptes rendus de la 
Soc. lar. de Londres, 11 décembre 41895). 

W. A. Willis. Spasme inspiratoire des cordes vocales (Comptes 
rendus de la Soc. lar. de Londres, 11 décembre 1895). 


T. E. Williams. Diphthérie laryngée; trachéotomie. Guérison 
(Brit. méd. journ., 25 janvier 1896). 

F. Semon, Paralysie bulbaire, atrophie musculaire progressive, pa- 
ralysie compléte de l'abducteur gauche, parésie de l’abducteur droit 
(Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 8 janvier 1896). 

Bond. I. Extirpation du larynx; myxo-chondréme laryngien. — 
II. Excision totale du larynx pour un épithélioma ; ablation de nom- 
czeuees glandes (Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 8 janvier 

96). 


D. Newman. Deux cas de laryngite tuberculeuse totalement guéris 
(Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 8 janvier 1896). 

C. A. Parker. Paralysie des abducteurs avec crises laryngées, 
(Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 8 janvier 1896). 

S. Spicer. Examen microscopique de tumeurs de nature suspecte de 
la corde vocale gauche (Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 
8 janvier 1896). 

H.Tilley. I Pachydermie laryngée interaryténoidienne.— II.Affection 
laryngienne & Se (Comptes rendus de la Soc. lar. de Lon- 
dres, 8 janvier 1896). 

J. Dundas Grant. Carcindme probable du larynx 
(Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 8 janvier 1896). 

Mc Bride. Fragments cliniques de laryngologie et d’otologie (Med. 
Chronicle, février 1896). 

Kanthack et J. A. Drysdale. Discussion sur la nature des com- 
lications laryngées de la fiévre typhoide (Comptes rendus de la Soc. 
ar. de Londres, 12 février 1896). 

R. Morris, Cas intéressant d’aphonie (Brit. med. journ., 24 mars 


1895) 
Cc. aie. Papilléme de la trachée consécutif & une trachéotomie pour 
“ hthérie (Pathol. soc. of London; in Brit. med. journ., 21 mars 
). 
E. Waggett. Skiagraphie pour déterminer la position des corps étran- 
gers du larynx (Brit. med, yp ny , 24 mars 1896). 
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Clifford Beale. I. Cas de kyste du repli épielottique. — Il. Tu- 
berculose ou cancer? Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 
11 mars 1896). 

Bond. Myxdme du larynx (Comptes rendus de la Soc. lar. de 
Londres, 14 mars 1896). 

Saint-Clair Thomson. Myxdme de la corde vocale (Comptes ren- 
dus de la Soc. lar. de Londres, 11 mars 1896). 

Cotterill. i du larynx (Med. chir. soc, in Edimburgh 
med. journ., avril 189 

F. Alcock Nixon. Sténose syphilitique de la trachée et des 
bronches (Royal acad., of med. in Ireland; in Brit. med. journ., 
4 avril 1896). 

G. Smith. Cancer du larynx (Med. soc. of London; in Brit. med, 
Journ., 18 avril 1896). 

Yonge. ngienne (Manchester med, soc.; in 
Brit. med. journ., 18 avril 4 

E. Waggett. Skiagraphe cryploscope dans le diagnostic et le trai- 
tement des corps étrangers sis dans et autour du larynx (Brit. med. 
Journ.,, 18 avril 1896). 

F. Marsh. Sténose cicatricielle du larynx (Midland med, soc. ; 
in Brit. med. journ., 25 avril 1896). 

J. Macintyre. Les rayons de Roentgen dans la chirurgie laryngée. 
Note préliminaire (Journ. of lar. rhin. and otol., mai 1896). 

E. Ward. Laryngectomie (Clin. soc. of Sedna : in Brit. med. 
journ , 16 mai 1896). 

Codd. Sténose syphilitique dn larynx (Birmingham and Midland 
Branch of the Brit. med. ass. ; in Brit. med journ., 30 mai 1896). 


Tuck. Influence réflexe des lésions alvéolaires sur les cordes vocales 
(Lancet, 16 mai 1896) 


B. Baron. Obstruction du larynx due & une membrane (Comptes 
rendus de la Soc. lar. de Londres, 13 mai 18‘6). 


F. Semon. Thyrotomie pour épithélioma du larynx (Comptes ren- 
dus de la Soc. lar. de Londres, {3 mai 1896). i os : 
Bond. I. Cri laryngien intermittent incontrdlable — II. Thyrotomie 
= a tuberculeuse (Comptes rendus de la Soc. lar. de Londres, 
m 
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La réunion de Association MEDICALE BRITANNIQUE Se tiendra 4 Edimbourg, 
du 26 au 29 juillet. 

Les sections de laryngologie et d’otologie combinées seront présidées 
par le Mc Brus. 

Sujet choisi pour la discussion : Relations mutuelles et valeur rela- 
tive des recherches expérimentales et des expériences cliniques en la- 
ryngologie, rhinologie et otologie ; la discussion sera ouverte par Sir 
Féux Semon (Londres), G. Mac Doxaup (Londres), et W. Mitucan (Man- 
chester). 

Les titres des communications devront étre adressés avant le 15 juin. 
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La section a pour vice-présidents : J. J. Kina Duncanson, J, Donnas 
Graxt, R. M. Jounsox, Tomson ; secrétaires : A. Locan Turner, 
e Coates Crescent, Epimpourc et A. Brows Ketty, 26, Blythswood Square, 

asgow. 


Le Bollettino deile Malattie dell’orecchio gola e naso annonce la 
mort du A Ravetu, de Livourne, qui, avec et 
avait 6t6 un des premiers & s’occuper de l'étude de l’otologie en Toscane. 


La 4¢ session annuelle de la Soctéré américaine DE LARYNGOLOGIE, RHINOLOGIE 
ET oToLoGig s'est réunie & Pittsburgh, les 41 et 12 mai 1898, sous la preési- 
dence du D® W. H. Dary (Pittsburgh); vice présidents : A. W. Cataoun 
(Atlanta), J. E. Scnapig (Saint-Paul, Minn.), J. A. THompson (Cincinnati), 
A. G. Roor (Albany) ; secrétaire-trésorier R. C. Mytes (New-York) 
conseil : J. E, H. Nicnors, H. H. Curtis, L. A. Corrin, W. C. (New- 
York), E. W. (Pittsburgh:, C. W. Ricnarpson (Vashington), S. E. 
(Colorado Springs). 


Programme. 


W. H. Daty, Discours présidentiel. — 1. E. B. Dexca (New-York). 
Relation entre les affections nasales et naso-pharyngiennes et lotite 
moyenne. — 2. H. S. Srraicur (Cleveland). Hémorrhagie de la partie basse 
de la gorge, ou hémorrhagie du larynx et de l'amygdale linguale. — 
3, N. H. Prerce (Chicago). Pathologie et traitement de ig 
ascendante. — 4. J. F. Hit (Waterville). Rhinolithes. — 5. T. C. Cristy 
(Pittsburgh). Dysphonie. — 6. S. F. Syow (Syracuse). Hypothéses mo- 
dernes sur la surdité catarrhale chronique. — 7. H. W. Logs (Saint-Louis). 
Un cas de fibrOme naso-pharyngien avec ramifications s’étendant aux 
deux fosses nasales antérieures. — 8. W. C. Puurs (New-York). - 
thélioma primitif de l’'antre d’Highmore. — 9, D. A. Henest (Pittsburgh). 
Observation de sarcOme rhino-pharyngien. — 10. a) G, T. Ross (Montréal), 
Gomme du pharynx; b) pharyngite rhumatismale. — 11. F. C. Cons 
(Boston). Trente observations d’empyémes de l’antre. — 12. C N. Cox 
(Brooklyn). Inflammation chronique de l'amygdale pharyngée. — 13. 
H. B. Hussars (New-York). Technique mécanique de la rhinologie et de 
la laryngologie opératoires — 14 H. L. Wacyer (San Francisco). Re- 
marques sur le traitement chirurgical des caries du nez et de loreille. 
—15, J_E. Logan (Kansas City). Suppurations aigués de l’oreille moyennne. 
— 16. J. F. Mc Kernon (New-York). Abcés cérébral compliquant une otite 
moyenne purulente chronique. - 17, T. H. Hatsten \Syracuse). Pa- 
pillomes du larynx, traités par l’alcool. — 18. J. E. Suepparp (Brooklyn), 
Quelques remarques sur le cholestéatome mastoidien, avec observations. 
— 19. F. H. Koyie (Hornellsville). Pseudacousie et deux observations de 
voix, dite cunuchoide. — 20. L. A. Corrin (New-York). Déduction, d’aprés 
l'étude d’une sténose nasale hémilatérale. -- 21. F. Masser (Naples). Ca- 
tarrhe hémorrhagique de la trachée. — 22. C. W. Ricnarpson (Vashing- 
ton). Traitement consécutif au redressement de la cloison nasale. — 
23. J. E. Lester (Brooklyn). Procédés opératoires dans la staphylorraphie, 
— 24. a) R. C, Myzes (New-York). Nouvelles considérations sur les affec- 
tions basilaires et basi-latérales des amygdales, avec instruments mo- 
difiés pour leur traitement; b) deux observations de sténose nasale par 
adhérence des tissus congénitale et aprés la scarlatine. — 25. F E Muir 
(New-York). Quelques observations sur le diagnostic et le traitement de 
la voix chantée. — 26. H. H. Curtis (New York). Méthode personnelle 
d’examen laryngoscopique, avec représentation d'un miroir modifié. — 
27. R. Levy (Denver). Suites graves des opérations intra-nasales. 
— 28. J. A. Srucky (Lexington). Empyémes du sinus maxillaire. — 
29. W. Scaerrecrens (New-York). Périchondrite et nécrose du cartilage 
aryténoide. — 30. S. E. Ponty (Colorado Springs). Relation d’une affec- 
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tion nasale avec la tuberculose pulmonaire. — 34. J. 0. Mc Reyxoups 
(Dellas). Othématome et périchondrite du pavillon. — 32. M. Taorner 
(Cincinnati). Adéno carcinome nasal. — 33. A. G. Hosss (Atlanta), Res- 
piration buccale chez les enfants, surtout 4 la suite de végétations adé- 
noides. — 34 W. Cueatuam (Louisville). Paralysie bilatérale des abduc- 
teurs, avec observations oi l’intubation fut pratiquée avec succes. 


Le Dr A. Rosenperc, ancien assistant du prof. B. Fraenkel, a ouvert, 
a Berlin, le 1¢" avril, une clinique pour les maladies de la gorge et du 
nez, Elsasserstrasse 27. 


Nous lisons dans le New-York médical journal, qu'on a organisé 
dans l’Etat de Maryland, une société d’ophtalmologie et d’otologie 
qui se réunira le second jeudi de chaque mois. 


L’ASSOCIATION OPHTATMOLOGIQUE, OTOLOGIQUE, LARYNGOLOGIQUE ET RHINOLOGIQUE 
DE L'ourst a tenu sa 3° session annuelle & Chicago, les 7 et 8 avril, sous 
la présidence du D" B. E. Fryer (Kansas City). A l’ordre du jour figu- 
raient : 

E. W. Herrmann (Toledo, Ohio). Un cas de tumeur du cervelet. — 
E. 0. Svson (Keokuk, Iowa). Mastoidite. — F. M. Rumpoxp (Saint-Louis). 
Mastoidite d'origine dentaire chez un diabétique. — H. W. Wooprvrr 
(Joliet, Hlinois). yo de mastoidite suivie de complications extra- 
ordinaires. — J. Stitson (Indianapolis), Mastoidectomie envahissant 
le sinus latéral, complications — E. Pyxcnon (Chicago). Technique de 
Vinsufflation tympanique. — E. C. E:rer (Memphis). Revue sur la pa- 
thologie de l’'amygdale linguale. — W. Scueppecre, (New-Orléans). Trai- 
tement non opératoire des affections catarrhales des voies respiratoires 
supérieures. — N. H. Prerce :Chicago). Nouvelle communication sur 
lextraction des osselets. — A. Ewine ‘Chicago,. Traitement de lotite 
ame suppurée chronique par les pansements de gaze. — E. Pyxcnon 
(Chicago). L’amygdale submergée. 


Le 20¢ Congrés de l’AssoctaTion LARYNGOLOGIQUE AMERICAINE a eu lieu 
a Brooklyn, les 16, 17 et 148 mai, sous la présidence du D'T.R Frencu; 
vice présidents : A. W. Mac Coy (Philadel phie) et H. S. Birxerr ( Montréal); 
secretaire-trésorier : H. L. Swain, 232 York street, New-Haven, Conn.; — 
bibliothécaire : J. H. Bryan (Washington); conseil : D. B. Detavan et 
C. H. Kuicut (New-York), J. 0. Roe (Rochester), W. H. Daty (Pittsburgh). 


Programme. 


1. J, Sous Conex. Observations de tumeurs malignes de l'épiglotte. — 
2. J. N. Mackenziz. Les néoplasmes laryngo trachéaux de la tuberculose. 
— 3. E L. Snaurzy. Le traitement chirurgical du lupus et de la tubercu- 
lose du larynx en connexion avec la trachéolomie. — 4. WL. Cnappri. 
Tuberculose laryngée au sanatorium de Loomis. — 5. E. F. Incas. Corps 
étranger du larynx et modification de lautoscopie de Kirstein. — 
6. W. K. Simpson. Emploi de l’éponge de Bernay dans le nez et Je pha- 
rynx nasal. — 7. B. Ropixsox. Hypertrophie de l'amygdale linguale cau- 
sant la toux. — 8. a) J. O. Ra. Un cas de fracture et de dépression de 
la paroi antérieure du sinus maxillaire avec restauration de la paroi; 
b) traitement des fractures nasales, avee présentation d’appareils. — 
9. T. A. ve Brors. Opérations sous-muqueuses sur la cloison nasale, 
avec essais de greffe. — 10. a) H. L. Wacner. Diagnostic précoce de la 
coqueluche ; b) immunilé naturelle; c) ulcération lépreuse de la lévre. 
— 11. S. W. Laxcmam. L’enrouement des chanteurs — 12. J. E. Ruopes. 
Spasme des tenseurs des cordes vocales. — 13. E. Mayer. Emploi de la 
eolution de Schleich pour l'anesthésie dans les opérations sur le nez et 
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la gorge. — 14. a) F. W. Hinxer. Un cas de lipdme laryngien ; b) décés 
suivant immédiatement une opération de végétations adénoides sous le 
chloroforme, avec remarque sur l’anesthésie dans cette opération. — 
15. A. A. Buss. Sur la récidive des végétations adénoides aprés leur 
excision. — 16. D. B_ Detavan. Méthodes actuelles de traitement opéra- 
toire des tumeurs adénoides. — 17. U. G. Hrrcucock. Influence de l’hyper- 
trophie lymphoide sur I’épilepsie. — 18. J. C. Mutuaut. Les voix respira- 
toires supérieures et la santé générale. — 19. W. E. Cassecpeanry. Un cas 
de fibrome nasal. — 20. E C, Rice. OEdéme du larynx. — 21. J. H. Bryan. 
Nouveaux résultats du traitement opératoire des sinusites frontales. — 

2 J. W. Fartow. Observation de sinusite. — 23. W. Mac Coy. Observa- 
tions surla valeur de l’acide lactique dans certaines affections des voies 
respiratoires. — 24. H. L. Swain. Quelques observations sur l'emploi de 
Vextrait aqueux de glandes surrénales dans les voies aériennes supé- 
rieures. — 25. G. B. Hors. Relation de la luette avec diverses anomalies. 
— 26. T. M. Harvie. Thyrotomie pour papillomes laryngiens, — 
27. J. P. Cuack, Sarcomes de la cloison nasale. 


Le Dt M. Hasex a 6t6 nommé privat-docent de laryngo-rhinologie & 
l'Université de Vienne. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANGAISE 


Secrétariat général : 93, boulevard Saint-Germain, Paris. 


Réunion du 6 mai 1898. 


Le 6 mai 1898 a eu lieu la 40¢ réunion de l’Association de la Presse 
médicale, sous la présidence de M. pe Ranse, Vingt personnes y assis- 
taient. 

Election. — M. le D* Picuevin, rédacteur en chef de la Semaine gyné- 
cologique, a été nommé membre de 1’Association. 

Zlégation au Congres international @hydrologie de Liege. — Sont 
nommeés délégués de l'Association & ce Congrés qui aura lieu fin sep- 
tembre 1893 : MM. Béritton, Bionpet, Capanés, Doténts et Goucuenneim. 

Club médical de Paris. — Sur une proposition faite par M. Dotéris, 
relativement a la création d’un club médical & Paris pour l’année 1909, 
on a nommé une commission chargée d’élaborer un programme et 
étudier cette question. La commission est composée de MM. Dotinis, 
Cuervin et Marcel Bavpouin. 

Exposition de 1900. — Des démarches seront faites par le Bureau 
auprés de M. le Commissaire général de l’Exposition de 1900, dans le 
but d’obtenir un local spécial pour les membres ee |’Association dans le 
Pavillon de la Presse. Le Secrétaire général, 


Marcel Baupouin. 


Nous lisons dans le Languedoc médico-chirurgical qu'un groupe de 
médecins toulousains a émis l’idée de créer une Socrit# 
BT DE LARYNGOLOGIE DU suD-ouEST. Ce sont les Drs Cravetien, Dumont et 
oculistes ; les Crovzitac, Escat et Lartet, laryngologistes, 
adhésions sont regues par le rue Bayard, 21, & Tou- 
ouse. 
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SOCIETE BELGE D'OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Réunion du 19 (1!) juin 1898, ad Bruselles (Hotel Ravenstein, 
rue Ravenstein). 


ORDRE DU JOUR 


Séance du matin (410 heures). 


Rapport du secrétaire. 

Discusion de la proposition de M. Rousseaux, relative & des modifi- 
cations & apporter aux statuts de la Société. 

Choix des questions & étudier pour l'année prochaine. 

Election d’un président, d'un trésorier et d’un secrétaire. 


PRESENTATIONS DE MALADES 
M. Bayer : Deux cas de tuberculose laryngée, traitée par voie intra- 


M. De.saux : Phymatose laryngo-épiglottique, — Malade guérie depuis 
eux ans. 
Un cas de corps étranger ayant séjourné six mois dans l’espace sous- 
glottique. Extraction & l'aide de la pince de Schmidt. 
M. De.stancue fils : Présentation de malades. 
M. Hennepert : id. 
M. Hicover : id. 
M, : Un cas de carcinome épithélial de l’oreille moyenne 
(piéces 
Buys : Carie du rocher et méningo-encéphalite (piéces). 
MM. Boys et Laparre : Un cas de kystes multiples d wood ale (pré- 
parations). 
M. Devie : Instruments pour le currettage de l’attique. 
M. pére : Instruments. 


Séance de Vaprés-midi (2 heures). 
RAPPORTS 

MM. Botanp et Coosemans : Les manifestations auriculaires dans l’hys- 
térie. 

MM. Gonts et Javover : Le traitement chirurgical des sinusites ethmoi- 
dales. 

COMMUNICATIONS DIVERSES 

M. Burs : Un cas d’éruption herpétique du pavillon précédé de symp- 


M. Deue : Remarques sur les végétations adénoides des adultes. 
Detsaux : Abcés du vestibule du larynx; ouverture au bistouri 


M. Deustancue pére : Sur un cas de speudo-rhinolithe. 
MM. Hensepent et Rovsszavx : Otite compliquée de phlébite du sinus 
— et de la jugulaire. Pyohémie. Guérison sans intervention opéra- 


M. “Nogver : Un cas de déchirure du tympan provoquée par une forte 
détonation. 

M. Posraumus Mevses : Un cas de pneumatocéle du sinus frontal. 

Le banquet se fera cette année dans un salon du Grand- Hotel (Prix, 
vin non compris, 7 francs). Pritre de souscrire avant le 10 juin. 


(‘) La réunion est remise au 19 juin & cause des élections. 
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Nous avons donné, dans le numéro de mai, une premiére liste de 
communications annoncées a la 5¢ réunion des laryngologistes de 
U’Allemagne du sud, tenue & Heidelberg, le 30 mai dernier; en voici 
la suite : 

Kiastein (Berlin). Sur l’cesophagoscopie avec démonstration. — Bercrat 
(Miinich). Communication rhinologique. — Ztmermany (Dresde), L’étio- 
logie du pseudo om. — Srepenmann (Bale). Forme du palais et du crane 
dans l’ozéne primitif. — Jurasz (Heidelberg). Présentation d’un cas de 
cancer du larynx opéré par la voie endo-laryngée. — R. Dreveruss (Stras- 
bourg). Sur les hémorrhagies des voies aériennes supérieures dans la 
cirrhose du foie. — M. Scummr (Francfort s/M) Traitement conséculif 
aux opérations de déviations de la cloison nasale — Sieceve (Heidelberg). 
Epidermoide de la corde vocale. 


Le Comité d’organisation du 2° Congrés espagnol d’oto-laryngologie 
qui se réunira en septembre prochain, & Barcelone, a proposé pour la 
discussion les questions suivantes : 

I. Que peut-on attendre de l’électrothérapie dans les affections laby- 
rinthiques ? — II. Traitement chirurgical des complications cérébrales 
dorigine otitique. — Ill. Diagnostic et traitement du cancer laryngé in- 
cipient. — IV. Résultats du traitement chirurgical de la tuberculose la- 
ryngée. — V. Les pharyngites diathésiques existent-elles ? — VI. Trai- 
tement des sinus. 


Vin pg Cnassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiétres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospnatine Fauiéres. Aliment trés agréable, permettant chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicuy. (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eav pg ta Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains pe Céper. Poupre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THomas. 


L’gau pe Guster, Cuatet-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Cuampacne pz Cxousrr. Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 


Sirors Laroze 1opurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sirors Laroze Bromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze, 
chimiquement purs a base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Sirop et Pate Berthé 


pectoraux et somniféres trés efficaces contre toutes les. souffrances 
des femmes et des enfants. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Les sinusites aigués de la face et leur traitement, par P. Trimré (Broch, 
de 68 pages. G. Carré et C. Naud, éditeurs, Paris, 1898). 


Statistique et quelques communications, par Rutten (Broch. de 36 pages, 
impr. C. Vandeweghe, Bruxelles, 1898). 


Zur Heilung der Aphonia spastica (Sur la cure de l’aphonie spastique), 
par H. Gurzmann (Tiré & part du Med, Piidag, Monast. f. d. gesam. 
Sprachheilk, n° 1, 1898). 

Bader Almanach (Almanach des bains, 7¢ édition, R. Mosse, éditeur, 
Berlin, 1898). 

Die Hygiene des Ohres (L’hygitne de Voreille), par 0. (Broch. 
de 36 pages, prix 60 pfennig, J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1898). 


Die infectids-eiterigen. Erkrankungen des Gehirns und Riickenmarks : 
Meningitis, Hirnabscess, Infectidse Sinusthrombose (Les affections in- 
fectieuses purulentes du cerveau et de la moelle épiniére ; méningite, 
abcés cérébral, thrombose infectieuse des sinus, par W. Macewen; tra- 
duction allemande de P. Rupiorr (Vol. de 345 pages, avec nombreuses 
figures, prix 16 Mk., J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1898). 

Contributo allo studio dei corpi estranei della cassa del tympano 
(Contribution & l'étude des corps étrangers de la caisse du tympan), par 
V. Grazza (Extrait du Pratico, n° 3, Florence, 1897), 

I. De l’antisepsie des voies respiratoires dans les maladies non tuber- 
culeuses du poumon ; traitement de la bronchite par le créosotal et le 
duotal (carbonate de gaiacol). — Il. Spasme de la glotte et mort subite 
vendant la coqueluche. Traitement par les tractions de la langue, par 
Cuaumier (Tours, avril 1898). 


Annual and Analytical Cyclopedia of Pratical Medicine (Annuaire et 
Encyclopédie analytique de médecine pratique, par C. E. pk M. Sasous 
et cent collaborateurs (Vol. de 600 pages, cartonné & l’'anglaise, avec 
des gravures et des chromo-lithographies. prix 25 fr. The F. A. Davis 
Ce Publishers, Philadelphie, New-York et Chicago, 1898). 

L’oreille. Symptomatologie. Pathologie, par P. Bonnier (Petits in-8°, 
vol. IV et V de l Encyclopédie scient. des Aide-Mémoire, prix 2 fr, 50, 
Masson et Cie, éditeurs, Paris, 1898). 


The Adirondacks in Winter for tubercular patients (Les Aridondacks 
en hiver pour les tuberculeux, par S. F. Sxow (Extrait du Buffalo med. 
Journ,, avril 1898), 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND (CHER). — IMPRIMERIE DESTENAY, BUSSIERE PRERES, 
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